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PRÉFACE 


DE  LA  SECONDE  ÉDITION. 


Dix  années  se  sont  écoulées  depuis  que  nous  avons 
fait  paraître  la  première  édition  |de  ce  Traité.  Dès  lorS; 
séparés  par  la  distance^  mais  toujours  unis  par  la  com- 
munauté de  la  pensée^  nous  avons  continué  à  travailler  avec 
une  parfaite  conformité  de  vues  au  perfectionnement  de 
notre  ouvrage. 

L'un  de  nous,  demeuré  sur  le  théâtre  de  nos  premiers  tra- 
vauXy  s*est  trouvé  dans  Paris  activement  mêlé  au  mouvement 
scientifique  qui  anime  la  jeune  génération  médicale ,  et  il 
a  pu  s'associer  aux  progrès  de  cette  branche  de  la  pathologie 
à  l'avancement  de  laquelle  nos  propres  recherches  n'ont 
peut-être  pas  été  tout  à  fait  étrangères.  L'autre ,  appelé  à 
exercer  la  médecine  dans  une  des  villes  de  l'Europe  où 
l'élude  des  maladies  de  l'enfance  a  élé  cultivée  avec  le  plus 
de  succès,  s'est  efforcé  de  suivre,  quoique  de  loin,  les 
bonnes  traditions  dont  les  Odier  et  les  Jurine  ont  transmis 
l'héritage  à  la  Faculté  de  Genève. 

Cependant,  si  le  but  vers  lequel  nous  avons  dirigé  nos 
efforts  est  resté  le  môme ,  les  moyens  qui  nous  ont  été 
offerts  pour  l'atteindre  ont  en  partie  changé  de  nature.  La 
pratique  civile  s'est  ajoutée  pour  chacun  de  nous  à  celle 
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des  hôpitaux,  et  elle  a  introduit  dans  notre  expérience  mé- 
dicale  de  nouveaux  éléments  qui  nous  ont  permis  de  cor- 
riger plusieurs  imperfections,  et  de  combler  certaines 
lacanes  de  notre  premier  ouvrage. 

En  eifet,  et  cette  remarque  est  surtout  applicable  aux 
maladies  de  ren&nce,  si  les  recherches  faites  au  sein  des 
hôjdtau  forment  la  base  d'une  médecine  savante ^  les  obser- 
▼ations  recueillies  en  ville  sont  le  fondement  solide  de  la 
^édecine  pratique.  Le  médecin  de  la  femille  voit  Tenfanl 
natlre  et  se  développer;  il  connaît  ses  antécédents  héré- 
ditaires, il  peut  le  suivre  dans  la  vje,  et  par  son  passé  juger 
de  son  avenir.  Appelé  le  plus  souvent  au  début  du  mal,  il 
observe  par  lui-même  les  symptômes  fugitife  mais  impor- 
tants qui  caractérisent  la  première  période  de  la  maladie; 
Bbemère  attentive  veille  elle-même  à  Texécnt ion  ponctuelle 
des  prescriptions  qu'il  donne,  et  le  met  au  courant  de  tonl 
ee  qui  s'est  passé  dans  l'intervalle  de  ses  visites. 
^  Une  grande  partie  de  ces  avantages  est  refusée  au 
médecin  de  l'hôpital,  mais  il  peut  en  revanche  exercer  dans 
rétablissement  qu'il  gouverne  un  pouvoir  incontesté,  expé- 
rimenter sur  une  grande  échelle,  et  se  livrer  h  des  inves- 
^tigations  anatomiques  plus  nombreuses  et  plus  complètes. 

Il  résulte  de  ces  différences  générales  d'observation  et 
de  pratique,  que  la  position  la  plus  fevorable  pour  un  mé- 
deciii  est  de  pouvoir  puiser  les  éléments  de  son  savoir  à 
deux  sources  aussi  diverses.  Quant  à  nous,  nous  pouvons 
-dire  que  notre  pratiquo  civile^  en  étendant  la  sphère  de 
notro  expérience,  a  servi  tout  à  la  fois  de  sanction  et  do 
complément  à  nos  premières  recherches,  et  a  démontré 
que  la  plupart  des  résultats  auxquels  nous  étions  arrivés, 
étaient  bien  le  fruit  d'une  observation  rigoureuse  et  d'une 
sévère  analyse. 

1  '  La  manière  dont  nous  avions  envisagé  notre  sujet  dans 
'la  première  édition  de  ce  fntité  nous  a  valu  le  reproche 
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cVèlre  trop  anatomistes;  on  nous  blâmera  peut-être  au- 
jourd'hui d'avoir  réservé  une  trop  grande  place  aux  ques- 
lions  de  doctrine  et  à  Tétiologie  ;  mais  nous  répondrons 
qu'en  nous  éloignant  des  bancs  de  l'école,  nous  avons  re- 
connu, avec  un  grand  nombre  de  nos  plus  illustres  de- 
vanciers, que  l'autopsie  n*est  pas  le  dernier  mot  de  la  mé- 
decine et  que  l'étude  du  cadavre  ne  saurait  seule  donner  la 
clef  des  phénomènes  de  la  vie. 

Nous  ne  voudrions  pas  cependant  qu'on  se  méprît  sur  le 
sens  de  ces  paroles,  et  qu'on  nous  accusât  de  professer  pour 
l'anatomie  pathologique  un  dédain  qui  est  bien  loin  de  notre 
pensée.  Nous  regardons  toujours  cette  partie  de  la  médecine 
comme  une  des  plus  précieuses  conquêtes  de  la  science 
moderne.  La  place  étendue  que  nous  lui  avons  conservée 
dans  cet  ouvrage  servirait ,  à  défaut  d'une  profession  de  foi 
plus  explicite ,  à  nous  justifier  pleinement. 

Mais  à  mesure  que  les  années  s'écoulent,  à  mesure  aussi 
l'horizon  s'étend,  l'esprit  s'élargit  et  l'on  se  demande  si 
l'influence  de  préoccupations  trop  exclusivement  anato- 
miques  n'a  pas  souvent  fait  prendre  l'effet  pour  la  cause, 
le  résultat  de  l'affection  pour  l'affection  elle-même. 

Éclairés  par  les  progrès  du  temps  et  par  l'expérience , 
nous  avons,  sans  quitter  entièrement  la  voie  du  soli- 
disme,  fait  un  pas  de  plus  vers  l'humorisme  et  vers  le  vila- 
lisme,  ou,  pour  mieux  dire,  nous  avons  puisé  dans  chaque 
doctrine  ce  qu'elle  nous  a  offert  d'essentiellement  pratique 
et  de  vraiment  utile. 

Ce  n'est  pas  une  transformation  que  nous  avons  fait  subir 
à  nos  idées,  c'est  une  simple  évolution.  La  plus  grande 
partie  des  vues  que  nous  développons  aujourd'hui  étaient 
contenues  en  germe  dans  nos  premières  recherches  ;  car 
dès  l'origine  nous  avons  toujours  accordé  beaucoup  plus  do 
valeur  à  l'altération  de  l'ensemble  de  la  santé  qu  à  la  ma- 
ladie locale  elle-même. 
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Aujourd'hui  ;  guidés  par  ce  principe  que  la  nature  est 
avare  de  causes  et  prodigue  de  résultats,  nous  sommes  con- 
vaincus que  les  maladies  locales  si  nombreuses  et,  d'après 
les  idées  dominantes,  si  nettement  séparées,  ne  sont  le  plus 
souvent  que  le  résultat  d'un  petit  nombre  d'états  morbides 
généraux. 

La  médecine  française  tend  évidemment  à  s'engager  dans 
cette  voie ,  et ,  après  s'être  illustrée  pendant  la  première 
moitié  de  ce  siècle  par  l'étude  des  maladies  des  organes, 
elle  signalera  ses  progrès  futurs  en  s'attachant  à  caracté- 
riser les  affections  générales.  Pour  un  grand  nombre  de 
maladies  l'importance  de  l'état  local  ira  chaque  jour  en 
s'effaçant  devant  celle  de  la  cause,  et  l'époque  n'est  peut- 
être  pas  très  éloignée  où  un  homme  de  génie,  renouant  la 
chaîne  des  temps ,  rajeunira  les  doctrines  des  anciens  en 
leur  donnant  pour  appui  les  admirables  découvertes  de 
la  science  moderne. 

MuUa  reDascenlur  quae  jam  cecidere,  cadentque 
Quae  nunc  ftunt  iu  honore. 

Mais  ce  n'est  pas  nous,  humbles  travailleurs,  qui  pouvons 
nourrir  la  prétention  de  changer  ainsi  la  face  de  la  science. 
Notre  rôle  est  plus  modeste,  k  Nous  laissons ,  comme  le 
disait  Stoll ,  à  celui  qui  veut  construire  l'édifice ,  le  soin  de 
régler  ce  qui  concerne  l'ordre  et  la  distribution  ;  quanta 
nous,  qui  ne  sommes  qu'au  service  de  rarchitecle^  nous 
croyons  avoir  rempli  notre  tâche  en  rassemblant  quelques 
matériaux  dont  il  puisse  faire  usage,  n 

Si  le  temps  et  la  réflexion  ont  modifié  nos  doctrines ,  ils 
n'ont  rien  changé  à  notre  méthode;  nous  avons,  comme  par 
le  passé,  pris  pour  règle  de  nos  travaux  l'observation  et 
l'analyse;  mais,  tout  en  conservant  dans  l'étude  des  faits  la 
rigueur  et  la  précision  du  procédé  scientifique,  nous  avons 
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pu  imprimer  à  notre  ouvrage  ce  caractère  d'utilité  pratique 
qu'une  plus  longue  expérience  pouvait  seule  lui  donner. 

On  trouvera  dans  Y  Introduction  l'exposition  de  nos 
idées  sur  la  manière  dont  l'ensemble  de  la  médecine  de 
renfonce  doit  être  envisagé ,  ainsi  que  l'énoncé  des  prin- 
cipes qui  nous  ont  servi  de  guides.  Cette  partie  de  notre 
livre^  où  nous  traitons  de  la  pathologie  générale,  a  reçu  de 
nombreuses  additions. 

Des  modifications  bien  plus  nombreuses  encore  ont  été 
faites  dans  la  pathologie  spéciale.  La  plus  considérable  est 
l'incorporation  dans  notre  cadre  nosologique  de  la  plupart 
des  maladies  de  la  première  enfance,  auxquelles  le  défout 
d'observations  personnelles  nous  avait  engagés  à  refuser 
une  place  dans  notre  précédente  édition. 

Si  nous  avons  continué  à  faire  de  notre  expérience  la  base 
de  nos  études,  nous  n'avons  pas  négligé  pour  cela  de  pro- 
fiter des  éléments  d'instruction  qui,  placés  à  notre  portée, 
pouvaient  servir  de  complément  et  de  contrôle  à  nos  pro- 
pres travaux.  La  lecture  attentive  de  la  littérature  médi* 
cale  contemporaine  et  de  fructueuses  conversations  avec 
nos  confrères  nous  ont  permis  d'utiliser  bien  des  rensei- 
gnements précieux,  en  sorte  que  nous  pouvons  dire^  comme 
FuUer,  qui  avait  puisé  à  toutes  les  sources  : 

«  Non  pauca  ex  optimis  auctoribus  decerpsiy  quœdam  afr 
amicis  impeiravi ,  partem  longe  mcLximam  e  propria  praxi 
selegi.  » 

Paris  et  Gcuève,  avril  1853. 
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DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION. 


Dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  on  avait  reconnu 
que  plusieurs  affections  sont  spéciales  à  Tenfance  ;  mais  on 
avait  trop  oublié  que  celles  qui  sont  communes  à  tous  les 
âges  subissent  de  nombreuses  modifications,  suivant  répoquc 
de  l'existence  à  laquelle  elles  se  manifestent.  C'est  avec  raison 
qu'un  savant  médecin  de  TAllemagne  a  dit  :  In  libris  ut  egregm 
qui  niorbos  infantiles  periractant ,  ii  imprimis  et  nnice  ferc 
exponuntur,  qui  liuic  œtati  peculiares  sunt  et  aliàs  quidem 
rarissime  occurrunt. 

Depuis  quelques  années,  cependant,  on  accorde  une 
attention  plus  sérieuse  aux  traits  particuliers  qu'offrent 
dans  le  premier  âge  les  maladies  qui  lui  sont  communes 
avec  les  autres  périodes  de  la  vie.  Cette  tendance  s*ost 
relevée  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  France  par  un 
grand  nombre  de  publications.  Mais  tandis  que  les  médecins 
étrangers  cherchaient  k  réunir  en  un  corps  do  science  leurs 
connaissances  sur  celte  branche  de  la  pathologie,  les  méde- 
cins français  se  bornaient  à  quelques  recherches  partiolles, 
et  négligeaient  les  travaux  d'ensemble.  Des  recueils  de 
mémoires,  des  traités  généraux  ont  été  publiés  à  Berlin,  à 
Leipzig,  à  Prague,  à  Vienne ,  à  Dublin  et  à  Londres  ,  tandis 
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quà  Paris,  à  Tépoque  où  nous  avons  commencé  nos  re- 
cherches (janvier  1837),  il  n'exislait  aucun  traité  sur  les 
maladies  de  cette  période  de  l'enfance  qui  s'élend  de  la  fin 
de  la  première  année  à  la  puberté. 

11  y  avait  là  une  grande  lacune  h  remplir;  et  dans  le  des^ 
sein  d'en  combler  une  partie,  nous  commençâmes  à  rassem- 
bler des  matériaux.  C'est  en  1838  que  fut  publié  le  premier 
fragment  de  nos  recherches  (1).  Nous  prîmes  alors  l'enga- 
gement de  faire  paraître  une  série  de  monographies  sur  les 
principales  affections  du  jeune  âge  ;  nous  déplorions  de  voir 
la  pathologie  de  l'enfance  manquer  d'un  historien,  et  nous 
nous  adressions  à  l'avenir  en  disant  :  Un  bon  livre  sur  les 
maladies  des  enfants  est  encore  wn  ombrage  à  faire.  Cet 
ouvrage ,  que  nous  appelions  de  tous  nos  vœux ,  nous  avons 
hésité  longtemps  à  l'entreprendre  nous-mêmes,  car  nous 
étions  les  premiers  à  reconnaître  qu'un  travail  de  si  longue 
haleine  exigeait  une  expérience  .plus  étendue  que  la  nôtre. 
Jaloux  toutefois  de  remplir  nos  promesses,  nous  n'avions 
pas  cessé  de  recueillir  de  nombreuses  observations,  et  nous 
aurions  probablement  poursuivi  nos  publications  en  prenant 
la  voie  de  la  presse  médicale  périodique ,  ou  en  suivant  la 
méthode  que  nous  avions  précédemment  adoptée,  si  une 
circonstance  spéciale,  en  agrandissant  le  champ  de  nos 
études,  ne  nous  eût  permis  de  donner  plus  de  développement 
à  nos  recherches.  L'administration  générale  des  hôpitaux 
civils  de  Paris,  à  la  suite  d'un  concours  favorable,  accorda  à 
l'un  de  nous  une  prolongation  de  deux  années  d'internat  à 
l'hôpital  des  Enfants  malades  ;  nous  pûmes  ainsi  légitime- 
ment entreprendre  une  œuvre  dont  le  défaut  de  matériaux 
suffisants  nous  avait  d'abord  détournés.  Cependant,  nous 
défiant  toujours  de  nos  propres  forces ,  nous  avons  attendu 
longtemps  qu'un  plus  habile  que  nous  publiât  un  ouvrage 

(1)  Maladies  des  enfants^  afliecUons  de  poitrine,  1'*  [>artie,  pneumonie,  1838. 
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que  la  science  réclamait  à  bon  droit.  Mais  notre  attenté 
ayant  été  vaine,  nous  nous  sommes  décidés  à  réunir  dans  un 
traité  tous  les  résultats  de  notre  observation. 

Du  moment  où  nous  avons  pris  celte  détermination,  nous 
en  avons  fait  part  au  public  dans  quelques  articles  publiés 
dans  un  des  principaux  organes  de  la  presse  médicale  de  Paris 
{Archives  de  médecine,  1840).  En  même  temps,  notre  éditeur 
annonçait  de  son  côté  notre  ouvrage  par  une  autre  voie  do 
publicité.  Ce  n'est  qu'une  année  plus  tard ,  et  au  moment 
même  où  nous  mettions  la  dernière  main  à  nos  travaux,  que 
nous  avons  vu  successivement  annoncer  plusieurs  traités  sur 
le  sujet  de  nos  recherches.  Les  dates  que  nous  venons  de 
rappeler  indiquent  suffisamment  que  l'idée  première  et 
Texécution  de  notre  ouvrage  nous  appartiennent  en  entier. 

Faciliter  aux  médecins  Tétude  si  difficile  des  maladies  des 
enfonts  et  leur  fournir  un  guide  qui  puisse  leur  être  utile 
au  lit  des  malades ,  a  été  le  principal  but  que  nous  nous 
sommes  proposé  ;  mais  ce  n'a  pas  été  le  seul.  De  l'aveu  des 
meilleurs  esprits,  la  science  réclame  un  ouvrage  qui  em- 
brasse la  pathologie  dans  toute  son  étendue.  Or,  les  élé- 
ments d'une  entreprise  aussi  considérable  ne  peuvent  être 
réunis  par  un  seul  homme ,  et  en  France  surtout ,  les  divi- 
sions nosocomiales  s'opposent  à  ce  qu'un  même  médecin 
puisse  être  l'auteur  d'un  travail  original  sur  la  pathologie 
de  tous  les  âges.  Nous  avons  donc  pensé  faire  une  chose 
utile  en  apportant  notre  part  de  matériaux  pour  la  con- 
struction de  ce  vaste  édifice.  Dans  ce  but,  nous  avons  dû 
entrer  dans  des  détails  circonstanciés  pour  fournir  à  celui 
qui  voudra  doter  la  science  d'un  traité  de  médecine  des  élé- 
ments de  comparaison  aussi  complets  que  possible.  Et  si 
Ton  nous  reprochait  d'avoir  trop  insisté  sur  les  maladies 
communes  à  toutes  les  périodes  de  la  vie,  nous  répondrions 
que  ces  recherches,  fruit  de  notre  expérience  personnelle, 
sont  exclusivement  applicables  à  Fenfence,  et  que  nous  re- 
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mettons  à  TaTenir  le  soin  de  signaler  les  rapports  et  les  dif- 
férences qui  existent  dans  la  pathologie  de  tous  les  âges. 

On  comprendra  qu* envisageant  ainsi  notre  sujet  nous 
n'avons  jamais  dû  conclure  de  ce  qui  est  chez  Tadulle  à  ce 
qui  doit  être  chez  l'enfant.  Cette  méthode  facile  a  été  trop 
souvent  mise  en  usage  par  les  médecins  qui ,  n'ayant  pu 
réunir  un  nombre  de  faits  suffisants ,  ont  néanmoins  voulu 
décrire  les  maladies  du  jeune  âge.  Une  pareille  manière  de 
procéder  est  essentiellement  vicieuse ,  et  conduit  à  des  ré- 
sultats erronés.  Si  nous  l'avions  adoptée^  nous  aurions  pu^  il 
est  vrai^  toucher  à  tous  les  sujets  ;  mais,  guidés  par  la  maxime 
citée  en  tête  de  cet  ouvrage,  nous  avons  préféré  la  connais* 
sance  de  quelque  peu  de  vérités  à  la  vanité  de  paraître 
n  ignorer  rien. 

En  restreignant  notre  travail  aux  seules  maladies  que 
nous  avons  observées ,  nous  avons  l'avantage  d'offrir  à  nos 
lecteurs  des  descriptions  sur  l'exactitude  desquelles  il  nous 
est  permis  de  compter  ;  et  si  nous  n'avons  fait  souvent  que 
confirmer  les  opinions  de  nos  devanciers,  nous  n'avons  pas 
néanmoins  regardé  nos  recherches  comme  inutiles;  car, 
ainsi  que  Ta  dit  Stoll  :  Est  non  infimum  meritum  aliorum 
prœclara  obsen^ata  firmare  suis,  et  illorum  prœceptis 
subscribere. 

L'histoire  d'une  maladie  résultant  de  l'analyse  et  de  la 
comparaison  des  faits  particuliers,  nous  avons  dû  nous  atta- 
cher à  recueillir  tous  ceux  qui  ont  passé  sous  nos  yeux,  et  à 
n'omettre  aucun  de  leurs  détails.  Quelque  fatigant  que  soit 
un  pareil  travail ,  nous  nous  y  sommes  astreints,  en  raison 
iles  nombreux  avantages  qu'il  présente.  En  rassemblant 
pendant  plusieurs  années  et  dans  différentes  saisons  les 
observations  de  tous  les  malades  admis  dans  un  même  service, 
nous  avons  obtenu  des  éléments  de  comparaison  qui  nous 
auraient  manqué  si  nous  nous  étions  bornés  à  ne  diriger 
notre  attention  que  sur  les  faits  les  plu9  saillants.  De  cette 
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manière,  nous  avons  pu  acquérir  des  notions  exactes  sur  la 
fréquence  et  la  forme  des  maladies,  suivant  les  conditions 
au  milieu  desquelles  elles  se  développent.  Nous  avons  ainsi 
évité  recueil  de  tracer  une  description  générale  d'après 
quelques  faits  exceptionnels.  Le  soin  que  nous  avons  pris  de 
noter  tous  les  détails,  même  les  plus  insignifiants  en  appa- 
rence, nous  a  permis  d'établir  la  valeur  de  chaque  phéno- 
mène pathologique,  et  de  recueillir  des  indications  pré- 
cieuses pour  la  pratique. 

Obligés  de  voir  dans  la  même  journée  un  grand  nombre 
de  malades,  nous  n'avons  pas  tardé  à  reconnaître  que, 
malgré  l'attention  la  plus  soutenue,  il  nous  arrivait  fréquem- 
ment d'omettre  dans  nos  observations  quelques  particula- 
rités importantes.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient ,  et  pour 
guider  sûrement  l'attention ,  qui  a  peine  a  se  concentrer 
pendant  plusieurs  heures  de  suite  sur  des  objets  de  même 
espèce,  nous  avons  fait  imprimer  des  feuilles  détachées  où 
étaient  inscrits  d'avance  la  plupart  des  points  sur  lesquels 
nos  investigations  devaient  se  porter  :  nous  en  donnerons  le 
modèle  à  la  fin  de  cet  ouvrage.  Enfin ,  pour  assurer  encore 
mieux  l'exactitude  des  recherches  que  nous  publions ,  nous 
avons  laissé  de  cêté  une  partie  des  faits  recueillis  à  une 
époque  où  nous  ne  possédions  pas  une  connaissance  suffisante 
de  l'état  physiologique ,  et  où  nous  n'élions  pas  encore  fa- 
miliarisés avec  les  difficultés  que  présente  la  pathologie  de 
l'enfance. 

Nos  observations  une  fois  complètes,  nous  y  avons  ajouté 
d'ordinaire  les  remarques  qu* elles  nous  suggéraient  au  mo- 
ment même  où  elles  passaient  sous  nos  yeux  ;  car  les  faits 
récents  inspirent  à  celui  qui  vient  d'en  être  témoin  dos 
réflexions  qu'il  lui  est  souvent  difficile  de  retrouver  plus  tard. 
L'observateur  est  ainsi  mis  sur  la  voie  de  recherches  nou- 
velles, et  parvient  à  saisir  des  rapports  qui  lui  eussent  peut- 
être  échappé,  si,  se  bornant  à  enregistrer  les  feits  sans  on 


lirop  irnmédialcmcnl  aucutio  conclusion,  i!  eût  allondu  pour 
les  méditer  que  le  hasard  lui  en  eût  offert  d'analogues. 

Nous  avions  terminé  la  partie  la  plus  difficile  de  noire 
travail  en  achevant  de  recueillir  nos  observations  :  restait 
encore  la  tâche  de  les  analyser.  Opération  longue  et  fatigante, 
l'analyse  des  faits  a  l'avantage  de  faire  s;iisir  les  rapports  qui 
les  unissent  et  les  différences  qui  les  séparent.  M.  Louis, 
auquel  la  science  est  redevable  de  l'application  rigoureuse  do 
cette  méthode  à  la  médecine .  a  insisté  sur  les  rèj^Jes  à  sui\  ro 
pour  la  mettre  en  praliouo.  Nous  avons ,  à  son  exemple , 
réuni  les  cas  de  la  môme  espèce  dans  de  grands  tal)leaux 
analytiques;  puis,  lorsque  nous  avons  voulu  étudier  uii(3 
maladie  en  particulier,  nous  avons  dressé  pour  cliatiuo 
partie  deTobservation  des  lableaux  secondaires  dans  îe.^qîiels 
les  phénomcnco  palhoîO;;iqucs  étaient  envisages  sous  toutes 
leurs  faces.  Pour  les  maladies  importantes,  nous  avons  fait 
ce  travail  chacun  à  part  ;  lorsqu'il  a  été  tcriniiic,  nous  avons 
comparé  et  contrôlé  les  résultais  auxquels  nous  éiions  ar- 
rivés; nous  nous  sommes  ensuite  partagé  cgalcincnt  les 
divers  sujets  pour  les  soumettre  à  une  rédaction  delinitive. 

Désireux  d'imprimer  à  notre  travail  le  cachet  de  la  vérité, 
nous  avons  dû  appuyer  nos  assertions  sur  deux  ordres  dj 
preuves,  l'analyse  numéricpie  et  les  observations  particu- 
lières. Afin  de  donner  la  mesure  de  noire  expérience  per- 
sonnelle ,  nous  avons  eu  soin  d'indiijuer  pour  chaque 
monographie  le  nombre  des  cas  qui  ont  servi  à  sa  composi- 
tion. Les  développements  dans  lesquels  nous  a  entraînés  la 
rédaction  seule  de  cet  ouvrage  nous  ont  mis  dans  l'impossi- 
bilité de  reproduire  tous  les  résultats  numériques  sur  les- 
quels il  s'appuie;  le  défaut  d'espace  nous  a  aussi  obligés 
de  remplacer  souvent  par  des  extraits  succincts  les  faits 
détaillés  que  nous  avions  recueillis. 

Dans  la  conviction  qu'un  moyen  de  donner  une  plus 
grande  utilité  à  notre  travail  et  d'en  augmenter  l'intérêt , 
i.  v^- 
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serait  de  placer  à  cùté  de  nos  résultats  ceux  auxquels  sont 
parvenus  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés ,  nous  avocs 
compulsé  les  thèses  les  plus  importantes  de  la  Faculté  cl 
la  plus  grande  partie  des  recueils  périodiques  de  médecine 
publiés  en  France.  La  plupart  des  mémoires  ou  des  obser- 
vations consignés  dans  les  journaux  depuis  une  vingtaino 
d'années  sont  dus  aux  médecins  ou  aux  internes  de  l'hôpital 
des  Enfants  malades.  Il  n'est  pas  une  des  collections  que 
nous  avons  consultées ,  depuis  le  Journal  de  Vandermonde 
jusqu'à  celles  dont  l'origine  est  toute  récente,  qui  ne  nous 
ait  fourni  quelques  faits  intéressants. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pas  pu  faire  les  mêmes  re- 
cherches dans  les  recueils  périodiques  étrangers;  nous  avons 
été  obligés  de  nous  contenter  des  extraits ,  trop  souvent 
incomplets ,  publiés  par  les  journaux  français  ;  mais  nous 
avons  pu  consulter  dans  les  originaux  mêmes  les  traités  les 
plus  importants  qui  ont  paru  en  Allemagne  et  en  Angleterre 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle.  Nous  citerons ,  eu 
Allemagne,  ceux  de  Hufeland,  Fleisch,  Goelis,  Wendt, 
Henke  ;  en  Angleterre,  la  dernière  édition  d'Underwood  par 
Marshal  Hall,  l'ouvrage  de  MM.  Evanson  etMaunsell.  Nous 
avons  aussi  trouvé  textuellement  reproduites  dans  les  re- 
cueils de  mémoires  publiés  à  Stuttgardt  (1)  et  à  Prague  (2) 
la  plupart  des  recherches  faites  durant  ces  dernières  années 
dans  les  différents  pays  de  l'Europe  sur  la  pathologie  de 
Tenfiance.  Nous  nous  plaisons  à  reconnaître  que  la  médecine 
allemande  nous  a  été  d'un  précieux  secours  ;  nous  avons 
largement  puisé  dans  sa  riche  thérapeutique. 

Notre  manière  de  travailler,  on  vient  de  le  voir,  est  loin 
d'être  expéditive.  Mais  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci  ne 
peut  pas  s'improviser.  Bien  que  six  années  entières  aient 

•    (1)  Analecten  uber  Kinderkrankheiten,  Stuttgardt,  1835. 

(2)   Sammlung  auserlesener  Abhandlungen  uber  Kinder-Krankhcitcv. 
Prag.,  1836. 
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élê  absorbées  par  sa  composition,  si  nous  éprouvons  un 
regret ,  c'est  de  n'avoir  pu  consacrer  un  plus  long  espace  de 
temps  à  un  ouvrage  sur  les  imperfections  duquel  nous  ne 
nous  faisons  pas  d'illusion.  El  cependant^  qu'il  nous  soit 
permis  de  le  dire,  nous  avons  été  placés  dans  les  circon- 
stances les  plus  favorables  pour  mener  à  son  terme  une  en- 
treprise  dont  l'étendue  nous  avait  d'abord  effrayés.  Attachés 
pendant  plusieurs  années  en  qualité  de  médecins  internes  à 
l'hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris,  nous  avons  pu  ras- 
sembler d'abondants  matériaux.  Animés  du  môme  esprit  et 
du  même  zèle,  unis  par  la  plus  étroite  amitié,  nous  n'avons 
jamais  été  arrêtés  dans  nos  recherches  par  cet  esprit  de  ri- 
valité qui  divise  parfois  ceux  que  la  môme  carrière  et  les 
mêmes  devoirs  devraient  toujours  réunir.  L'exactitude  des 
résultats  auxquels  nous  sommes  parvenus  s'est  trouvée  en- 
core mieux  assurée  par  le  mutuel  contrôle  que  nous  exercions 
Tun  sur  l'autre,  et  la  divisioiFdu  travail  nous  a  permis 
d'exécuter  le  plan  que  nous  nous  étions  tracé.  Enfin  ,  nous 
le  disons  avec  le  sentiment  de  la  plus  vive  reconnaissance, 
nous  avons  trouvé  dans  ceux  des  médecins  auxquels  nous 
avons  été  spécialement  adjoints,  MM.  Baudelocque,  Bouneau 
et  Jadelot ,  un  intérêt  et  une  bienveillance  qui  ont  grande- 
ment contribué  à  faciliter  nos  études.  Nous  devons  aussi  de 
sincères  remerclments  à  M.  le  professeur  Trousseau,  qui 
a  bien  voulu  enrichir  notre  traité  d'un  précieux  article  sur 
la  trachéotomie  ,  et  à  plusieurs  de  nos  anciens  collègues , 
MM.  Piet,  Fauvel ,  Durand  et  Legendre,  qui  ont  eu  l'obli- 
geance de  mettre  à  notre  disposition  plusieurs  faits  intéres- 
sants qu'ils  avaient  recueillis. 

L'ouvrage  que  nous  livrons  aujourd'hui  au  public  pourra, 
s'il  est  accueilli  avec  quelque  faveur,  recevoir  un  jour 
d'autres  développements  ;  le  champ  que  nous  avons  exploité 
est  assez  vaste  pour  qu'il  y  ait  encore  d'abondantes  mois- 
sons à  recueillir.  En  poursuivant  à  l'avenir  nos  travaux  dans 
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la  mémo  direction,  nous  dirons  avec  un  dos  nlns  Iinhibs 
médecins  qui  se  soient  occupés  de  la  palholojjïe  do  !Vi.- 
fance  :  «  Aussi  longtemps  que  la  Providence  nous  consor- 
»  vera  la  vie,  Taclivilé  d'esprit  ol  la  santé,  nous  conlînuerohs 
»  à  faire  des  recherches ,  k  recueillir  des  observations,  et  à 
»  étendre  la  portée  de  notre  expérience  sur  la  nature  et  le 
»  traitement  des  maladies  des  enfants  (1).  » 

(1)  Henke,  Handimch  zur  Erkenntnisê  und  ïïeilung  âer  Kinder-Kraid- 
heitm.  Vorrede,  S.  xii. 


TRAITÉ  CLINIQUE  ET  PRATIQUE 


DES 


MALADIES  DES  ENFANTS. 


INTRODUCTION. 

L*enfance  est  dans  la  vie  de  rhomme  Fépoque  la  plus  fertile  en  obser- 
vatioDS  précieuses  pour  le  philosophe  et  pour  le  médecin,  et  cependant 
c'est  une  des  moins  bien  connues.  «  Il  est,  ce  me  semble,  étonnant,  a 
dit  une  femme  célèbre  (1),  que,  tandis  qu'on  a  porté  dans  les  sciences 
d'observation  une  constance  si  admirâble,  on  n'ait  jamais  étudié 
l'enfance  méthodiquement  Le  proUàiMleplus  important  de  tous  est 
peut-être  celui  auquel  on  a  le  moins  cobsicré  d'attention  persévérante 
et  rigoureuse.  Même  pour  la  partie  physique,  qui  semble  devoir  tom- 
ber plus  immédiatement  sous  l'inspection  des  savants,  que  d'incerti- 
tudes encore!...  Des  doutes  innombrables  sur  la  manière  de  soigner 
la  santé  se  présentent  à  l'esprit  des  mères;  elles  réussissent  à  s'en 
distraire  plus  aisément  qu'à  se  décider,  et,  faute  de  savoir  se  trans- 
mettre leurs  expériences,  les  générations  successives  se  transmettent 
leurs  hésitations.  » 

Ces  doutes,  qui,  suivant  madame  Necker,  assiègent  l'esprit  des 
mères,  ne  sont  pas  étrangers  aux  médecins,  à  ceux  surtout  qui  débu- 
tent dans  la  caiTière  et  qui  ont  eu  rarement  l'occasion  d'étudier  un 
enfant  dans  l'état  de  santé  ou  de  maladie.  Pour  eux,  tout  est  nouveau, 
tout  est  confus,  et  leur  embarras  redouble  quand  à  la  difficulté  de 
l'examen  se  joint  l'incertitude  sur  la  vuleur  de  sou  résultat. 

11  est  donc  indispensable  que  le  médecin  connaisse  l'état  normal 
avant  d'étudier  l'état  morbide,  et  c'est  pour  éviter  au  jeune  praticien 
de  longues  recherches  et  de  pénibles  hésitations  que  nous  avons  réuni» 
dans  les  pages  qui  vont  suivre,  quelques  considérations  générales  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'enfance,  et  sur  les  liens  intimes  qui 
les  unissent  l'une  à  l'autre. 

(1^  Madame  Necker  de  Sauiture,  Ké¥caiUm  progrmive,  1. 1,  p.  116. 
l.  1 
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CHAPITRE   PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS  SUR  l'ÉTAT   PHYSIOLOGIQUE. 

Les  modifications  qui  s'opèrent  dans  Torganisme  sont  plus  nom- 
breuses, plus  complètes  et  plus  rapides  dass  rentanca  (|U*à  toui^ 
autre  époque  de  la  vie.  L'enfant  qui  vient  de  naître  ne  sera  phb 
comparable  à  lui-môme  au  moment  où  il  atteindra  Tàge  de  U 
puberté;  les  quatorze  ou  quinze  années  qui  se  seront  écoulées  auront 
déterminé  une  transformation  plus  complète  que  celle  produite,  dans 
un  espace  de  temps  plus  étendu ,  par  le  passage  de  la  jeunesse  à  Tàgi 
mûr,  et  de  Tàge  mûr  à  la  vieillesse. 

Au  moment  de  la  naissance,  le  cor|)S  de  Vhomme  est  remarquable 
par  sa  faiblesse  et  par  l'impossibilité  absolue  où  il  est  de  satisfaire  à  la 
plupart  de  ses  besoins.  La  position  que  l'enfant  avait  dans  le  sein  de  si 
ilière  est  encore  celle  qu'il  tend  à  donner  à  ses  membres  disproportionnés 
avec  la  longueur  du  tronc  et  le  volume  de  la  tête.  Le  squelette,  eu 
partie  cartilagineux,  offre  peu  de  points  d'appui  à  l'actiou  de  muscles 
làibles  ou  impuissants  ;  aussi  l'enfant  demeure-t-il  à  peu  près  inuDo- 
bile  dans  la  position  où  on  le  place,  incapable,  non  seuleoieat  de 
se  mouvoir,  mais  môme  de  eoatenir  sa  tête  dont  le  poids  est  trop 
lourd  pour  ses  forces.  Sa  figure  est  calme,  mais  sans  expression  ;  sou 
oeil  ouvert ,  mais  terne  et  comme  inanimé ,  regarde  sans  voir  ;  son 
sommeil  est  presque  continu ,  et  il  ne  se  réveille  que  poiu*  manifester 
par  des  cris  aigus  et  prolongés  ses  besoins  ou  ses  douleurs  :  FleM 
animal  cœteris  imperaturum. 

Le  développement  incomplet  des  organes  de  la  digestion  ne  permet 
Vusage  que  d'une  petite  quantité  d'aliments  liquides  et  peu  réparateurs, 
qui  souvent  encore  sont  rejetés  avant  d'être  digérés.  La  difficulté  avec 
laquelle  l'enfant  lutte  contre  les  causes  de  refroidissement  indique 
l'imperfection  de  l'hématose,  malgré  la  fréquence  de  la  respiration  et 
la  rapidité  des  battements  du  cœur.  Les  organes  des  sens  sont  impar- 
faits ;  les  fonctions  de  relation  n'existent  pas,  la  vie  est  toute  végéta- 
tive.C'est bien  à  la  première  période  de  l'enfance  que  peuvent  s'appliquer 
ces  paroles  du  philosophe  de  Genève.  «  Y  a-t-il  au  monde  un  être  plus 
faible,  plus  misérable,  plus  à  la  merci  de  tout  ce  qui  l'environne,  qui 
ait  si  grand  besoin  de  pitié  qu'un  enfant?  Ne  semble-t-il  pas  qu'il  ne 
montre  une  figure  si  douce  et  un  air  si  touchant,  qu'afin  que  tout  ce 
^ui  l'approche  s'intéresse  à  sa  faiblesse  et  s'empresse  à  le  secourir.  » 
*{J^.-J.  Rousseau,  Emile.) 

Dans  les  années  qui  précèdent  la  puberté,  le  spectacle  est  tout  con- 
traire ;  et  si  les  forces  du  corps  n'ont  point  encore  atteint  Unir  apogi^e, 
elles  sont  assez  énergiques  cependant  pour  satisfaire  à  ce  besoin  incos- 
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âant  de  locomotion,  rarement  suivi  de  fotîguo,  qui  est  cArectéristique 
de  cet  heureux  âge.  Le  sommeil  est  moins  prolongé^  quoique  toujours 
impérieux  et  profond  ;  mais  il  est  aussi  i^parateur  que  la  veille  est 
active.  La  prériouinaiice  du  tronc  a  disparu,  celle  de  Ya  tète  a  dl- 
mioué  ;  les  membres,  au  contraire,  sont  devenus  souvent  dispropor- 
tionnés par  leur  longueur.  L*appéttt  est  vif  ^  les  dents  broient  des 
substances  dores  et  résisitantes;  la  digestion  est  rapide.  La  réacticm 
contre  le  froid  a'étabiit  avec  promptitude;  car  une  liématose complète 
est  le  résultai  d^une  respiration  profonde  et  d'une  circulation  facile. 
Les  sens,  aans  avoir  celte  perfection  qu'ils  pourront  «cqiiérir  plus 
tard,  sont  cepmidant  en  pleine  activité.  L'intelligence  est  vive,  la  com- 
préhension rapide  et  précise ,  la  mémoire  d'une  extrême  docililé  ; 
le  aena  moral  existe  et  ee  développe.  L'accomplissement  régulier  de 
toutes  les  fonctions,  la  vivacité  dans  le  progrès  sont  les  attributs  de 
cet  âge  privilégié. 

Un  petit  nombre  d'années  a  suffi  pour  déterminer  cette  transfor- 
mation ,  qui  a  rendu  l'enflint  méconnaissable  k  tous  les  yeux  ;  et  e(s- 
peodant  quelque  grande,  quelque  absolue  qu'elle  paraisse,  la  mère, 
qui  en  a  suivi  le  dévriopperoent  graduel ,  retrouve  encore,  à  l'ap- 
{MToche  de  la  puberté ,  les  tendances  physiologiques  des  premières 
années,  comme  elle  reconnaît  le  germe  dévMoppé  des  instincts, 
du  caraclèie  et  des  passions.  L'individualité  existe ,  en  effet,  dans 
le  jamie  iga,  moins  apparente,  sans  doute,  qu'elle  ne  le  sera  plus 
tBTfàs  mais  aaaet  cependant  pour  que  le  médcdn  doive  toujours  en 
tenir  compte. 

Il  est  œrlain,  toutrfoie,  qne  cette  transfbn^ation  eM  as^ot  complèle 
pour  qv'tl  soit  utile  de  séparer  l'étude  de  ces  deux  époques  ex- 
trêmes de  renfanee;  on  s'exposerait,  en  elfet,  à  comntettrs  de  groa- 
sières  erreurs  en  appliquant  indistinctement ,  à  toutes  lee  périodes 
du  jeune  âge,  les  remarques  générales  consignées  dahè  les  ott%Mragea 
où  l'on  traite  de  sa  pathologie:  ces  périodes,  bien  qu'ariifktellcs, 
ont  l'avantage  de  mettre  en  évidence  Tàge  auquel  correspondent 
les  prinoipaleB  pliases  de  l'évolution  organique,  physiologique  et 
morbide. 

L'accroissement  est  incessant ,  mais  il  n'est  pas  régulier.  A  certaines 
époques  il  se  fait  avec  plus  d'activité  qu'à  d'autres,  et  porte  spéciale^ 
ment  sur  certains  organes;  cette  excitation  momentanée  n'est  pas 
toujours  sans  danger. 

Puis,  comme  si  l'enfant,  fatigué  pif  <de  travail,  avait  besoin  de 
repos ,  on  voit  succéder  à  ces  temps  d'orage  une  période  d'accvôisse^ 
ment  plus  calme  et  plus  régulière. 

La  première,  la  plus  courte,  et  en  même  temps  la  plus  accidentée 
de  ces  époques  est,  sans  contredit,  la  nafsMinc^.  Des  changements 
brusques  et  importanta  surviennent  alors  dans  la  vie  de  l'enfant.  Le 
conuci  de  l'air  froid  sur  toute  la  surfilée  du  corps,  son  introducliMMH 
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bite  dans  les  organes  respiratoires  ;  les  modifications  qu*6iige  dans  la 
circulation  ll'hématose  qui  devient  directe;  le  contact  jusqu'alors 
inusité  des  substances  alimentaires  sur  la  membrane  muqueuse  diges- 
tive  ;  en  un  mot,  la  séparation  de  la  mère  et  de  l'enfant,  et  l'établissement 
d'une  existence  toute  personnelle  au  lieu  de  celte  vie  à  deux,  dont  la 
mère  faisait  les  principaux  frais:  telles  sont  les  modifications  aussi 
rapides  que  fondamentales  qui  caractérisent  cette  époque. 

Quelques  mois  à  peine  sont  employés  à  accoutumer  l'enfant  à  cette 
nouvelle  vie,  et  déjà  un  autre  travail  se  prépare  ;  la  nourriture  jus- 
qu'alors liquide  ne  suffira  bientôt  plus  à  l'augmentation  incessante 
du  corps.  Des  aliments  solides  vont  devenir  nécessaires  ;  mais  les  dents 
manquent  pour  les  broyer:  il  faut  qu'elles  se  développent,  et  cette  pé- 
rio<le  de  la  vie  est  encore  pleine  de  dangers.  Le  changement,  toutefois, 
n'est  pas  brusque  comme  le  premier,  et  ne  porte  pas  sur  un  aussi  grand 
nombre  de  fonctions.  Commencé  vers  l'âge  de  cinq  à  six  mois,  le  tra- 
vail de  la  première  dentition  est  terminé,  d'ordinaire,  vers  l'âge  de 
deux  ans  et  demi ,  après  avoir  souvent  entraîné  à  sa  suite  tout  un 
cortège  de  souffrances  et  de  susceptibilités  pathologiques.  Quelques 
années  de  repos  succèdent  à  ce  second  travail;  et,  jusqu'à  l'âge  de  six 
ou  sept  ans  environ,  l'accroissement  se  fait  avec  régularité.  Bien  que 
l'enfant  soit  très  différent  de  ce  qu'il  était  à  son  entrée  dans  la  vie, 
on  trouvera  encore  en  lui  les  principaux  traits  de  son  premier  âge, 
adoucis  et  embellis.  Les  muscles  ne  sont  pas  très  puissants;  le  sque- 
lette est  encore  petit  et  disproportionné;  mais  cette  disproportion  est 
agréablement  dissimulée  par  une  enveloppe  fraîche  et  rosée,  soutenue 
par  un  tissu  cellulaire  ferme  et  rebondi.  L'absence  de  douleurs,  les 
joies  de  la  vie  sans  les  soucis  qui  la  troubleront  plus  tard,  l'intelligence 
qui  se  développe  et  se  manifeste  autant  par  l'expression  de  la  figure 
que  par  un  gracieux,  quoique  incorrect  langage ,  donnent  à  ces  quel- 
ques années  un  charme  tout  particulier. 

Mais  bientôt  se  prépare  et  s'accomplit  une  autre  transformation. 
Les  dents,  qui  étaient  proportionnées  à  la  forme  et  à  l'étendue  des 
mâchoires ,  sont  devenues  insuflBsantes  ;  elles  tombent  successive- 
'ment  pour  être  remplacées  par  d'autres.  En  même  temps  le  sque- 
lette prend  un  accroissement  plus  rapide  que  les  autres  organes; 
les  membres  s'allongent  et  perdent  leurs  formes  rondes  et  pote- 
lées ;  le  bassin  s'élargit  de  manière  à  mieux  contenir  les  organes 
abdominaux  ;  la  disproportion  s'efface  entre  la  poitrine  et  le  ventre. 
A  cette  époque  l'apparition  du  sens  moral  fait  perdre  à  l'enfant  une 
partie  de  l'abandon  du  jeune  âge  ;  ses  paroles  sont  moins  vives  et 
plus  embarrassées;  son  intelligence  semble  étonnée;  il  indique,  par 
ses  interrogations  répétées,  le  besoin  qu'il  éprouve  de  connaître. 
Cette  transition  s'effectue  graduellement,  sans  secousses,  sans  déran- 
gement dans  l'aocomplissement  normal  des  fonctions,  dans  l'espace  de 
six  à  huit  années,  et  conduit  ainsi  l'enfant  jusqu'à  une  dernière  pé- 
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riode  caractérisée  spécialement  par  la  mise  en  action  des  organes 
géoilaux  :  c*est  Tépoque  de  la  puberté  qui  termine  Tenfance. 

Ainfli  trois  époques  remarquables  par  d'importantes  modifications 
de  rorganisme  sont  séparées  par  des  temps  plus  calmes  d'accroisse- 
ment régulier  pendant  lesquels  Tenfant  semble  s'accoutumer  aux 
iMHiTeUes  ccHiditions  de  son  développement  On  peut,  en  conséquence, 
établir  les  périodes  suivantes  : 

i*  La  naissance  et  les  quelques  jours  qui  lui  succèdent; 

2*  Les  cinq  ou  six  mois  qui  suivent,  ou  première  époque  de  transi- 
tion; 

3*  La  première  dentition ,  dont  la  durée  est  de  dix-huit  mois  à 
deux  ans; 

k*  Les  quatre  ou  cinq  années  qui  succèdent ,  ou  seconde  époque 
de  transition  ; 

5*  La  seconde  dentition ,  dont  le  travail  lent  et  facile  se  confond 
avec  celui  de  la  transformation  complète  de  l'enfant  dans  un  inter- 
valle de  six  à  huit  années. 

Si  le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  est  fidèle,  les  conclusions 
suivantes  ne  sont  pas  moins  exactes  : 

i*  Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  ses  organes  sont  faibles  et  impar- 
ftits; 

3*  Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  les  fonctions  s'exécutent  avec  rapi- 
dité, et  d'une  manière  incomplète  ou  irrégulière; 

3*  La  prépondérance  en  Tolume  du  système  nerveux,  très  grande 
chez  les  jeunes  enfants,  existe  encore,  mais  moindre,  chez  les  plus 
^;és; 

&*  Cette  prépondérance  matérielle  coïncide  avec  une  grande  im- 
pressionnabilité,  et  par  suite  avec  une  grande  facilité  à  la  réaction  sur 
plusieurs  organes  dès  que  l'un  d'eux  est  en  jeu  ; 

5*  Les  fonctions  sont  donc  dans  une  grande  dépendance  réciproque, 
que  l'on  exprime  très  bien  en  disant  que  l'unité  vitale  est  mieux  ca- 
ractérisée dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte,  et  surtout  que  dans  la 
vieillesse; 

6*  Un  admirable  travail  de  composition  et  d'accroissement  imprime 
à  l'enfance  un  cachet  tout  particulier; 

V  Ce  travail,  d'une  remarquable  activité  est  incessant;  mais  il  n'est 
pas  toujours  régulier,  et  il  se  fait  comme  par  secousses  ; 

8*  L'accroissement  n'a  pas  lieu  simultanément  et  d'une  manière 
égale  dans  tous  les  organes  ; 

9*  Les  changements  que  ce  travail  détermine  dans  l'organisme  sont 
d'autant  plus  nombreux,  d'autant  plus  importants,  et  se  font  dans  un 
espace  de  temps  d'autant  plus  court,  que  l'enfant  est  plus  jeune. 

Lacitationsuivante(l)  termine etcomplète ces  propositions  :  «  Chez  les 

^  (I)  P.-J.  BirtkM ,  Nouvww  f^mffiU  â9  to  »cmc^  da  l  homme,  t.  Il,  p.  293. 
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enfaiils  la  nature  ébauche,  pour  aiusi  dire,  la  vie  par  traits  rapides  et 
souvent  répétés.  Eile  en  essaie  faiblement  et  moins  parraitement  toutes 
ks  fbueUoins;  elle  y  prodigue  des  forces  dont  les  perles  exigent  une 
proi»pt«  réparation,  et  elle  seml>le  vouloir  revenir  d'autant  plus  sou- 
vent à  son  ouvrage,  qu'il  a  pris  moins  de  eonsistanoei  » 

Ainsi  b  faiblesse  et  Timperfeelion  des  organes  coïncide  avec  «ne- 
grunde  activité  dans  le  travail  de  la  vie  :  d'où  Ton  peut  conclure,  avec 
le  docteur  Barrier,  que  dans  Teofance  la  force  vitale  est  plu»  éner- 
gique que  dans  Tàge  adulle,  mais  qu'elle  trouve  pour  support  des 
instruments  moins  parfaits.  Car,  ainsi  qu'il  le  dit  très  bien,  le  degré 
de  ta  force  vitale  peut  être  évalué  d'après  la  quantité  du  mouvement 
qui  s'opère  dans  les  organes. 


CHAPITRE  IL 

COnSlUÉRATIOnS  SUR   l'ÉTAT   PATHOLOGIQUE. 

Si  rinflucncc  d'une  force  considérable,  agissant  sur  des  organes 
faibles  et  imparfaits  dans  le  double  but  de  les  développer  et  de  leur 
faire  remplir  leui*s  fonctions»  rend  compte  de  toutes  les,  particula* 
rites  pb$siologi(4ues  de  l'enfance,  elle  suffit  aussi  à  expliquer  un  bon 
ivotnbre  dos  faits  pathologiques  spéciaux  à  cet  âge.  Là„  en  efiet,  est 
la  raison  de  la  connexité  qui  existe  entre  sa  physiologie  et  sa  patholo* 
gie  et  la  justification  de  cette  idée,  que  c'est  dans  lea  conditions  phy- 
siologiques des  âges  que  se  trouva  l'origiue  de  rinfluejuce  qu'ils  exei*- 
cent  sur  les  maladies  (Geudriû).  Aussi  dans  les  pages  suivantes  nous 
nous  efforcerons  de  tau*e  voir  quelle  influence  l'enfance  exerce  sur  la 
production  des  inuladies;  comment  la  physiologie  de  cet  âge  seil  à 
expliquer  lu  fréquence  de  certaines  affections»  leurs  caractères  anato- 
mi(|ues  et  symptomatiques,  leurs  complications,  leurs  teroûnaisQjis 
spéciales. 


INKLUE.^ICS  «XfiRCiS  FA*  LK  JSURK  AGS  SÇRi  L'ACT1Q«  0^  Qil^S^S 

MOBBIFigijES. 

L*action  des  causes  naiorbifiques  est  dans  l'enfance  plus  directe  et 
jp\\j^  énergique  qu'à  une  période  plus  avancée  de  la  vie.  La  diagnostic 
et  le  pronostic  reçoivent  de  leur  étude  une  plus  vive  lumière;  aussi 
.quelques  considérations  pratiqi;^  sur  l'influence  puissanti^  de  l'hén';- 
ditcS  de  riivgièue,  de  l'épidémie  et  de  la  contagion ,  ne  seront  pa^ 
siiperfluGS.  Lq  vùle  que  joue  l'héréUUé  doit  étie  pns,4M)^  «^  9^^  \^^^^ 
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arceptioii.  Le  beau  travail  de  Lugol  sur  Taffection  scrofuleuse  est  ua 
mmlôle  sous  ce  rapport. 

En  proccdaDi  à  ce  genre  de  recherclies,  il  ne  faut  pas  oublier  les 
ditUcultés  de  toute  espèce  dont  il  est  hérissé.  Une  des  principales  ait 
cette  vanité  mal  inspirée  qui  pousse  les  parents  à  cacher  au  médecin 
les  circonstances  de  santé  qu'il  lui  serait  le  plus  utile  de  connaître. 
Ce  n'est  pas  seulement  sur  l'hérédité  proprement  dite,  directe  ou  co)« 
latérale,  que  l'homme  de  l'art  doit  être  éclairé,  mais  aussi  sur  l'âge 
des  parents  au  moment  de  la  conception  »  et  plus  encore  sur  les  liem 
de  pareuté  qui  les  unissent.  Un  jour  peut-être  nous  aurons  le  loisir 
de  traiter  cette  dernière  question  dans  toute  son  étendue.  Qu'il  nous 
^ut'iise  de  poser  ici  en  principe  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  alliances  entre  proches  parents  sont  funestes.  Nous  en  voyons  tous 
Un  jours  des  résultats  si  fâcheux,  que  nous  comprenons  les  mottfs  des 
[«leisiatenrs  religieux  qui  les  avaient  prohibées.  Les  maladies  engeii« 
(Irêes  sous  cette  inQuence  sont  : 

V  Pour  quelques  enfants,  un  défaut  de  vitalité  qui  les  fait  périr 
avant  terme  ou  en  bas  âge. 

2-  Pour  d'autres  plus  nombreux  encore,  des  maladies  du  système 
nerveux,  et  en  première  ligne  Tépilepsie  ot  l'idiotie;  pour  d'autres  , 
mais  en  plus  petit  nombre,  la  scrofule  et  toutes  ses  conséquences. 

Les  enfants  nés  dans  les  conditions  dont  nous  venons  de  parler  ne 
subissent  pas  tous  la  funeste  influence  de  leur  origine  ;  mais  le  nombre 
e*n  edt  assez  grand  pour  nous  engager  à  appeler  sur  ce  point  délicat 
l'attention  des  médecins  et  celle  des  parents. 

I^s  causes  antihygiéniques  sont  toutes-puissantes  dans  le  jeune  âge. 
Soos  cm  rapport,  iï  existe  une  asses  grande  différence  entre  les  mn^a- 
(lies  des  enfants  que  l'on  observe  au  sein  de  leur  famille,  et  celles  des 
J4'unes  sujets  couchés  dans  les  salles  des  hôpitaux  spéciaux.  Ces  éla- 
Missemeiita,  ceux  surtout  qui  sont  consacrés  aux  tr^  jeunes  enfants, 
sont  une  cause  permanente  de  maladies  infectieuses.  Sous  l'influence 
(l'une  détestable  hygiène,  on  voit  naître  et  se  propager  cette  intenni- 
n;iblo  série  de  maladies  graves,  que  l'on  retrouve  bien  plus  rarement 
en  ville.  Quelques  unes  de  ces  affections  sont  évidemment  le  résultat 
du  séjour  prolongé  dans  des  salles  encombrées.  Nous  avions  jadis  créé 
pour  elles  un  mot  qu'on  nous  permettra  de  rappeler  ici,  bien  que  son 
»^tymologie  ne  soit  pas  rigoureusement  grammaticale,  celui  WMpita' 
liii.  Il  en  est  des  maladies  comme  des  productions  de  la  nature: 
par  des  artifices  de  culture,  de  température  ot  de  terrain ,  on  peut 
nKxlifier  profondément  les  caractères  des  plantes ,  favoriser  le  dé- 
veloppement de  certains  organes ,  en  atrophier  d'autres,  changer 
lours  formes  et  leurs  couleurs.  De  môme,  dans  des  hôpitaux  d'en- 
tants ,  et  surtout  d'enfants  nouveau-nés,  Tatmosplière  miasmatique, 
la  réunion  des  causes  antihygiéniques  criHnit  un  véritable  climat 
pathologique:  c'est  bien  là  le  mot  qui  peint  le  mieux  notre  pensée, 
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ei  ce  cliinat  fait  germer  certains  produits  morbides  qui  ne  se  seraient 
pas  développés  dans  d* autres  conditions. 

L'épidémie  et  la  contagion  sont  les  causes  du  plus  grand  nombre 
desmaladies^igaës  de  l'enfance.  Mais  il  y  a  sous  ce  rapport  une  dif- 
fftrenoe  bien  tranchée  entre  les  maladies  épidémiques  et  celles  qoi 
sont  k  la  fois  épidémiques  et  contagieuses.  Les  premières  peuvent  se 
développer  chez  l'enfant  qui  vient  de  naître  aussi  bien  que  chez  celui 
qui  a  atteint  la  puberté,  témoin  les  catarrhes  trachéo-bronchiques  et 
gastro-intestinaux  ;  tandis  que  les  maladies  contagieuses  propremot 
dites,  celles  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  maladies  géné- 
rales aigués  spécifiques,  sont  presque  spéciales  aux  enfants  qui  oDt 
dépassé  la  première  et  même  la  seconde  année  :  les  fièvres  éruptives, 
la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche,  les  oreillons  en  sont  la  preuve.  Ont 
cherché  à  expliquer  l'immunité  des  très  jeunes  enfants  pour  la  con- 
tagion par  les  conditions  hygiéniques  qui  leur  sont  spéciales.  Sans 
doute  leur  isolement ,  comparé  aux  rapprochements  de  toute  espèce 
qui  mettent  en  rapports  journaliers  les  enfants  plus  âgés,  doit  entrer  - 
en  ligne  de  compte  ;  mais  cette  explication  n'est  pas  suffisante,  et  il 
faut  admettre  qu'au  début  de  la  vie  le  corps  n'est  pas  préparé  pour 
Téclosion  du  germe  morbide  que  la  contagion  y  dépose.  N'est-il  pis 
remarquable  que  la  même  observation  soit  applicable  à  la  tubercu- 
lisation  et  à  quelques  autres  diathèses  héréditaires  qui  exigent  un 
certain  développement  des  organes  avant  de  pouvoir  se  faire  jour  aa 
dehors. 

ABTIOIM  XX. 

inrLUENCS  EXERCÉE  PAR  LE  JEUNE  AGE  SUR  LA  PRODUCTIOIT  ET  LA  PAiQUEira 

DES  MALADIES. 

On  a  dit  que,  sauf  quelques  maladies  particulières  à  l'enfance,  les 
afiections  de  la  première  période  de  la  vie  sont,  à  peu  de  chose  près, 
les  mêmes  que  celles  de  l'adulte,  et  reconnaissent  les  mêmes 
causes. 

Si  cette  remarque  est  exacte,  prise  dans  un  sens  aussi  général , 
il  n'est  pas  moins  vrai  que,  si  on  l'admettait  sans  restrictions,  on 
se  ferait  une  idée  bien  fausse  de  la  pathologie  du  jeune  âge.  Celle-ci 
est  spéciale  comme  sa  physiologie.  En  efiet,  certaines  maladies  sont 
tellement  exceptionnelles  dans  l'enfance,  qu'en  réalité  elles  ne  font 
pas  partie  de  son  domaine  pathologique;  de  même  certaines  afiections 
particulières  à  cet  âge  sont  presque  inconnues  dans  les  années  qui 
suivent.  Mais  la  plupart  de  celles  qui  sont  communes  à  tous-  les  âges 
(oft  elles  sont  les  plus  nombreuses)  présentent  dans  lenfance  des 
formes  et  une  physionomie  dîHërentes  de  celles  qu'elles  auront  à  une 
autre  époque  de  la  vio. 

En  éliminant  de  notre  cadre  le^  maladies  qui  sont  une  exception 
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dans  le  jeune  Age,  sa  pathologie  est  renfermée  dans  un  cercle  asseï 
restreint.  Cependant  des  divisions  y  sont  nécessaires;  car  il  est 
quelques  maladies  qu'on  n'observe  guère  que  dans  l'un  ou  l'autre  des 
âges  extrêmes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  et  celles  qui  sont' 
communes  à  toutes  les  périodes  présentent  souvent  à  chaque  âge  des 
difiérences  considérables.  Aussi  on  peut  dire  avec  raison  que  la 
pathologie  du  nouveau-né  diffère  plus  de  la  pathologie  de  l'enfant 
pubère  que  celle-ci  ne  diffère  de  la  pathologie  de  l'adulte. 

Faisons  rapidement  connaître  les  différences  que  détermine  le  déve« 
loppement  graduel  des  organes  dans  la  fréquence  et  dans  l'espèce  des 
affections  pathologiques. 

A.  Naissance.  Les  maladies  de  l'enfant  nouveau-né  sont  tantôt  an- 
térieures à  sa  naissance ,  tantôt  la  conséquence  de  son  entrée  dans 
la  vie. 

I.  Les  monstruosités,  les  vices  de  conformation,  les  maladies  congé- 
nitales prouvent  que  l'enfant,  dans  le  sein  maternel ,  n'est  pas  à  l'abri 
de  l'action  des  causes  morbifiques.  On  comprend  aisément  que  le  tem- 
pérament, les  habitudes,  l'hygiène,  les  maladies  de  la  mère  ou  les 
accidents  qui  lui  arrivent,  puissent  occasionner  au  fœtus  une  ma- 
ladie interne  ou  externe,  ou  seulement  lui  imprimer  une  prédisposi- 
tion à  des  aflfiections  qui  se  développeront  après  la  naissance.  Hais, 
indépendamment  des  lésions  extérieures  et  des  maladies  de  la  mère, 
le  produit  de  la  conception ,  par  cela  seul  qu'il  est  un  être  organisé 
et  vivant,  est  sujet  à  des  maladies  qui  lui  sont  propres. 

Quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  origine,  ces  maladies  ont  un 
temps  d'évolution,  et  elles  suivent  une  marche  toute  spéciale  en  rap- 
port, d'une  part,  avec  le  milieu  dans  lequel  le  fœtus  vit  à  l'abri  du 
contact  de  l'air,  et,  d'autre  part,  avec  son  organisation  et  sa  force 
vitale.  Or  celle-ci  a  une  triple  mission  à  remplir:  la  création  des 
organes,  leur  conservation  et  leur  rapide  accroissement. 

Lorsqu'un  organe  du  fœtus  a  été  le  siège  d'une  lésion  grave,  trois 
cas  se  présentent  :  i^  le  travail  d'accroissement  est  suspendu  ou  dimi- 
nué, et  l'organe  reste  et  demeureau  degré  d'organisation  dans  lequel  la 
maladie  l'a  surpris,  ou  bien  il  se  développe  incomplètement  :  on  dirait 
que  la  force  destinée  à  l'accroissement  de  l'organe  a  été  supprimée 
ou  au  moins  diminuée,  et  qu'il  n'en  reste  plus  que  la  portion  stricte- 
ment nécessaire  pour  le  maintien  de  la  vie  de  cette  partie  du  corps; 
2*  le  travail  d'accroissement  peut  être  dévié,  et  la  nutrition  ne  se  fait 
pas  dans  le  sens  de  l'accroissement  régulier  et  normal  ;  3"  enfin ,  une 
perte  de  substance  est  suivie  d'un  travail  réparateur  analogue  k  odui 
de  la  cicatrisation. 

Ces  considérations  suffisent  pour  expliquer  l'existence  et  la  forint 
particulière  d'un  bon  nombre  de  monstruosités  et  de  vices  de  confor- 
mation. Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  développer  ces  idées,  ni  de 
donner  une  énumération  de  ces  lésions  qui  sont  de»  faits  acoom- 
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pii&  et  des  couséquences  de  maladies,  plutôt  que  des  miladiK 
réelles. 

IL  II  en  est  d'autres  qui  souvent  n'ont  pas  encore  parcouru  km 
leurs  périodes  lorsque  Tenfant  vient  au  monde.  Telles  sont  : 

1«  Des  inflammatMMis  diverses  :  pneumonie,  pleurésie  «  emé- 
rile ,  péritonite  ;  2''  des  liydropisies  :  hydrocéphale ,  hydroliMm. 
ascite.  anasarque;  3"  des  hénoorrhagies;  4"*  des  ooAYuksions;  5*di 
fièvres  continues  et  notamme&t  la  variole  et  la  rwigeole  ;  €^  la  Siim 
intermittente;  T"  des  maladies  oi'gaiûques,  telles  que  les  tubsiorie 
et  le  rachitisme;  ^°  les  entozoaires;  9^  diverses  feemes  de  hsf- 
philis;  10"  enfin  des  maladies  chirurgicales:  eottfusîonft,  pisiei. 
fractures»  lu.\atioi>s,  bernies  et  môme  amputation»  spontanée 
Plusieurs  de  ces  maladies  peuvent  déterniner  la  naori  préauitiiiv 
du  fœtus. 

Ainsi  douci  la  vie  intra-utérine,  si  différente  qu'elle  soit  de  la  Tïe 
à  l'air  libre,  ne  met  pas  le  ficetus  à  Tabri  des  maladies  qu'il  poiiii 
contracter  a|»ès  sa  naissance.  Le  degré  peu  avancé  de  sod  orgaaisi- 
tion  donee»  il  est  vrai  »  aux  lésions  des  oonséquenœs  toutes  peitics- 
lières  sous  le  point  de  vue  du  développemeot  ultérieur  ;  mais  îrin- 
core  Tanalogie  existe  entre  le  fœtus  et  le  jeune  enfsBt  ;  car  des  arrto 
de  développement  peuvent  être  constatés  après  la  naisauece ,  et  il 
n*est  pas  de  médecin  qui  n'ait  eu  ToecasioD  de  voir  la  croiswBce 
d'un  membre  arrêtée  ou  retai*dée  par  le  fait  d'une  maladie  ou  d'ui 
accident. 

lU.  La  naissance,  cette  période  de  transition  si  rapide,  ii*est  p2> 
exempte  de  dangers  ni  de  maladies  qui  lui  soient  piroptes.  La  plu- 
part sont  sous  la  dépendance  de  la  (uniuritiou.  La  mort  est  fié- 
quente  par  le  fait  même  de  raccouchemont  ;  elle  est  souvent  siasalée 
par  ces  états  de  mort  apparente  connus  sous  les  noms  assez  imf>i*opm 
iïapoplexie,  et  d* asphyxie  des  nouveaux-nés.  On  voit  aussi  les  diverses 
hémorrluigies,  et  surtout  le  eéphala^malome  ;  puis  les  luxations,  les 
fractures,  la  paralysie  faciale,  etc. 

B.  Première  éftoque  de  Irmisition,  La  plupart  des  maladies  qui  se 
développent  peu  après  la  naissance  trouvent  leur  raison  d'être  dans 
la  faiblesse  des  organes,  dans  leur  imperlection ,  dans  les  entraves 
apportées  à  leur  libre  jeu ,  dans  les  changements  nombreux  et  rapi^ks 
que  détermine  dans  chacun  d'eux  leur  mise  en  action,  et  enfin  dans 
les  conditions  extérieures  plus  ou  moins  favorables  à  rentrctien  de 
la  vie. 

Los  maladies  propres  à  cette  époque  transitoire  sont  surtout  : 

L'établissement  incomplet  de  la  respiration  (atelectasis) ,  les  hé- 
morrhagies,  lerysi[)èlu  ombilical ,  la  péritonite,  Tentérite,  l'ictère,  le 
solérème,  la  gangrène  des  extrémités .  les  coliques  ou  tranchées,  le 
muguet,  le  coryza,  Tophtlialmie  purulente,  la  syphilis,  rhyperlrophie 
du  thymus. 
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autre  classification  nous  aurait  forcé  de  si^parcr.  Nous  donnons 
ci-près  (pages  16-17)  le  plan  de  notre  ouvrage  ,  afin  que  Ton  puisse 
en  saisir  Tensemble  d*un  seul  coop  d'œil. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'expliquer  oe  tableau  ;  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés  mnisent  pouf  le  Eaire  comprendre. 

En  adoptant  la  classification  par  nature  de  maladies ,  nous  avons 
cependant  pensé  que  quelques  personnes  trouveraient  plus  commode 
de  parcourir  notre  ouvrage  en  suivant  uniquement  Tordre  des  régions; 
aussi  trouvera- t-on  à  la  fin  du  troisième  volume  un  tableau  analogue 
à  celui-ci,  mais  disposé  par  ordre  d*organes,  avec  le  raivoi  au  voluiase 
et  à  la  page  où  se  trouvent  décrites  leurs  maladies. 
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de  faire  voir  quelles  sont  les  maladies  les  plus  habituelles  et  pon 
ainsi  dire  spéciales  aux  diverses  périodes  de  Tenfance. 

En  général,  plus  Tenfant  est  jeune,  plus  fréquentes  sont  lesafee- 
tions  qui  résultent  d'une  organisation  faible  et  incomplète.Dans  Flf 
plus  avancé,  au  contraire,  elles  se  rapprochent  davantage  de  celles è 
l'adulte. 

S'il  est  utile  d'étudier  l'influence  que  l'âge  exerce  sur  la  productki 
des  maladies,  il  est  difficile  de  trouver  dans  cette  étude  les  élément 
d'une  classification.  Le  classement  philosophique  et  méthodiqaedfi 
maladies  ne  peut  être  basé  que  sur  la  triple  considération  de  la 
siège,  de  leur  forme,  et  de  leur  nature  : 

1"*  Du  siège.  Quel  est  l'organe  ou  la  partie  solide  ou  liquidée 
corps  qui  est  malade?  ou  bien  aucun  organe  n'est-il  spécialemea 
atteint  ? 

2*  De  la  forme  anatomique  et  symptomatique^  c'est-à-dire  quelle  eâ 
l'espèce  de  lésion  dont  l'organe  est  atteint  ;  ou  bien  n'existe-t-il  la- 
cune lésion  appréciable,  et  alors  quels  sont  les  troubles  fonc- 
tionnels? 

3**  De  la  nature.  Quelle  est  la  modification  de  l'économie  inappR- 
ciable  à  nos  sens ,  inconnue  dans  son  essence  et  dans  son  siège,  qù 
effet  ou  cause,  accompagne  les  lésions  matérielles  (scrofule ,  rhumi- 
tisme,  état  inflammatoire,  etc.)?  ou  bien  la  maladie  est-elle  took 
locale ,  el  cette  modification  de  l'économie  entière  n'existe-t-elle  pis! 

Pour  que  notre  opinion  à  cet  égard  soit  nettement  posée  et  bis 
comprise ,  nous  devons  y  insister. 

Nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  nature  est  avare  de  causes  et  prodigœ 
de  résultats.  Si  l'on  applique  ce  principe  à  la  pathologie  et  en  parti- 
culier à  la  classification ,  on  est  forcément  amené  à  n'admettre  qtf 
deux  grandes  classes  de  maladies  :  les  maladies  locales,  les  malùdi^ 
générales. 

Les  premières  sont  le  résultat ,  circonscrit  à  un  organe ,  d'une 
cause  qui  elle-même  a  agi  localement  et  directement  Dans  ce 
cas ,  la  maladie  succède  en  général  rapidement  à  la  cause  qui  Xi 
engendrée. 

Les  dernières  ,  de  toutes  les  plus  nombreuses ,  sont  la  conséquence 
d'une  perturbation  de  la  santé  à  laquelle  participent  également  les 
solides  et  les  liquides ,  et  qui  est  produite  par  une  cause  unique,  une 
modification,  inappréciable  dans  son  essence,  de  la  force  régulatrice 
qui  maintient  l'harmonie  fonctionnelle  ;  de  celte  force,  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  force  vitale ,  et  qui  gouverne  la  machine  humaine 
par  l'intermédiaire  du  système  nerveux. 

Un  fois  que  l'homme  a  été  soumis  à  l'influence  des  causes  morbi* 
fiques ,  il  naît  en  lui  un  état  particulier  de  l'économie  auquel  il  est 
quelquefois  originellement  prédisposé,  qui  peut  rester  en  puissance 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  que  la  cause  la  plus 
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AATXCUS  XIX. 

INFLUENCE  EXERCÉE  PAR  LE  JEUNE  ÂGE  SUR  LES  LÉSIONS  ANATOMIQUES. 

Les  lésions  anatomiqiies  des  organes  sont  d'ordinaire  identiques  ou 
analogues  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  ;  ihais  les  cas  dans  les- 
quels la  mort  survient  sans  que  Touverture  du  cadavre  révèle  aucune 
altération,  sont  peut-être  plus  fréquents  dans  l'enfance  qu'à  tout  autre 
âge.  Il  en  est  de  mélne  de  ceux  dans  lesquels  la  lésion  peu  étendue  et 
peu  profonde  ne  rend  pas  un  compte  suffisant  de  la  terminaison  fu- 
neste. Ainsi  on  voit  des  enfants  succomber  après  avoir  eu  des  diar- 
rhées abondantes  et  continues ,  ou  présenter  des  symptômes  nerveux 
graves,  tandis  que  les  intestins  et  le  système  encéphalo-rachidien  pa- 
raissent à  l'état  normal  ou  sont  trop  peu  malades  pour  expliquer  la 
violence  des  symptômes.  Ces  cas  sont  les  analogues  de  ceux  plus  nom- 
breux encore  où  une  maladie  parcourt  ses  périodes  et  se  termine  heu- 
reusement, âans  qu'oïl  puisse  àfBrmer  qu'aucun  organe  ait  été  réelle- 
ment lésé.  Telles  sont  certaines  affections  bâtardes  et  sans  nom,  les 
fièvres  éphémères  si  fréquentes,  les  diarrhées  catarrhales ,  la  plupart 
des  névroses,  etc.  L'explication  des  faits  de  cette  nature  n'a  rien  de 
spécial  à  l'enfance.  Elle  appartient  à  la  pathologie  de  tous  les  âges  et 
soulève  des  questions  de  doctrine  que  nous  ne  devons  pas  aborder  ici. 
Peut-être,  cependant,  faut-il  chercher  la  cause  de  la  fréquence  des  faits 
de  celte  nature  dans  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  tout  l'or- 
ganisme ressent  l'influence  des  moindres  actions  exercées  sur  Iiii  et 
réagit  contre  elles. 

Cette  extrême  impressionnabilité  organique  peut  rendre  compte  de 
la  fréquence  des  altérations  anatomiques  aiguës,  comparée  au  petit 
nombre  des  altérations  chroniques.  En  efiet,  les  tubercules,  quelques 
inflammations  de  la  peau  et  des  intestins,  l'hydrocéphalie  et  le  rachi- 
tisme, sont  presque  les  seules  lésions  à  marche  lente  ;  et  méuie  le  tu- 
bercule, expression  anatomique  de  la  plus  fréquente  des  diathèses, 
revêt  bien  plus  souvent  la  forme  miîiaire  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Les  lésions  aiguës  marchent  avec  une  grande  rapidité  ;  elles  sont 
quelquefois  foudroyantes ,  et  la  maladie  se  termine  sans  que  l'alté- 
ration de  l'organe  ait  eu  le  temps  de  parcourir  toutes  ses  phases. 

Enfin ,  il  est  bien  rare  que  l'ouverture  du  corps  ne  montre  de  lé- 
sions que  dans  un  seul  organe  ;  presque  toujours ,  en  effet ,  plusieurs 
sont  simultanément  atteinte  de  maladies ,  soit  de  même  espèce ,  soit 
d'espèce  difilércnte. 

Ainsi  les  principaux  caractères  des  allcratiom  des  organes  sont  : 

I^  petit  nombre  des  cspèc€ià  de  lésions  chroniques  ; 

La  fréquence  des  lésions  aiguës  ; 

Leur  développement  rapide  ; 

Leur  termînaison  proitt^iie  ; 
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Leur  tendance  à  ne  pas  parcourir  toutes  leurs  périodes  ; 

Leur  dissémination  dans  plusieurs  organes  à  la  fois. 

La  plupart  de  ces  caractères  sont  facilement  expliqués  par  les  con- 
sidérations physiologiques  ci-dessus  émises.  En  effet,  de  la  faiblesse 
de  Forgane  résulte  son  peu  de  résistance  à  Taction  des  causes  morbi- 
fiques  ;  de  l'activité  Vitale  dotlt  il  est  doué  résulte  la  marche  rapide 
des  lésions  organiques.  La  prédominance  du  travail  de  composition 
fait  comprendre  pourquoi  elles  tendent  à  ne  pas  parcourir  les  pé- 
riodes dé  désorganisation  habituelles  aux  autres  âges.  Enfin  ,  l'unité 
vitale,  la  facilité  de  la  réaction  explicjuent  le  nombre  et  là  dissémina- 
tion des  lésions. 

Les  détails  minutieux  d'anatomie  pathologique  n*oht  pas  ùiie  iîii- 
portance  bien  réelle  pour  le  praticien.  Qu'il  ait  une  notion  précise 
su^  l'altération  du  tissu,  qu'il  connaisse  son  siège  habituel  et  quel- 
ques autres  particularités,  c'est  là,  eii  général,  tout  ce  qui  lui 
est  nécessaire  potir  les  applications  thérapeutiques.  Mais  une  étude 
plus  approfondie  est  utile  lorsqu'on  veut  établir  les  rapports  exacts 
des  syinptôines  et  des  lésions  ,  lorsqu'on  veut  tirer  quelques  consé- 
quences théoriques,  et  mettre  la  science  médicale  au  niveau  des  autres 
sciences  naturelles.  Nous  avons  donc  cru  devoir  profiter  de  la  position 
dans  laquelle  nous  nous  sommes  trouvés  pour  tracer  tes  descriptions 
anatomiques  avec  tout  le  soin  possible,  sans  nuire  à  l'exposé  des  autres 

Crties  plus  pratiques  de  notre  sujet  ;  nous  avons  pu  ainsi  confirmer 
;  recherches  de  nos  devanciers,  mieux  préciser  certaines  descrip- 
tions, et  faire  connaître  des  détails  qui  nous  ont  pàfu  nodveaux  ou 
intéressants. 

Ceux  de  nos  lecteurs  qui  n'attachent  que  peu  d'importance  à  celte 
portion  de  la  pathologie  pourront  laisser  de  côté  ou  se  contenter  de 
parcourir  les  pages  qui  lui  sont  destinées,  sans  qu'il  en  résulte  aucune 
obscurité  pour  la  lecture  des  articles  suivants. 

AAHictX  XT. 

IlHCEVCe  BXBRCéfi  PAR  LE  JEUNE  AGE  SUR  LES  STB^TOttES^  LA  ItARCâE   ET 

LA  DURÉE  DES  MALADIES. 

Les  syitiptôihes  locaux  par  lesquels  se  révèlent  lés  altérations  des 
organes  sont  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  elles.  Ce  fait,  qui  n'est 
pasraredansl  àgc  adulte,  est  bien  plus  fréquciildansTenfancc.  En  efiet, 
à  côté  des  cas  cités  plus  haut  où  des  symptômes  existent  sims  lésion 
adéquate  des  organes ,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  certains  sym- 
ptômes importants  manquent  là  où  Von  trouve  des  lésions  notables.  On 
voit,  en  effet,  des  fièvres  éruptives  sans  prodromes,  des  pneumonies 
sans  toux,  des  lésions  intenses  des  intestins  sans  douleurs  ou  avec  peu 
de  diarrtiéet  Aes  altérations  cérébrales  graves  aiguës  ou  chroniques  que 
rien  ne  faisait  soupçonner.  Les  faits  de  cette  nature  paraissent  eï\ 
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AATXCUS  XIZ. 

INFLUENCE  EXERCÉE  PAR  LE  JEUNE  ÂGE  SUR  LES    hïaieJSS  ANATOMIQUIl 

Les  lésions  anatomiques  des  orgaues  sont  d'ordinaire  ideotiquesc 
analogues  chez  les  enrants  et  chez  les  adultes  ;  ihëis  les  cas  damk- 
quels  la  mort  survient  sans  que  rouverture  du  cadayre  rétète  taoB 
altération,  sont  peut-être  plus  fréquents  dans  l'enfance  qu'<  toataïfc 
âge.  Il  en  est  de  lûétne  de  ceux  dans  lesquels  la  lésion  peu  étendiK! 
peu  profonde  ne  rend  pas  un  compte  suffisant  de  la  terminaison  h- 
neste.  Ainsi  on  voit  des  enfants  succomber  après  avoir  eu  des  (fa- 
rtiées  abondantes  et  continues ,  ou  présenter  des  symptâmes  nenei. 
graves,  tandis  que  les  intestins  et  le  système  encéphalo-radiidienpi 
ràissent  à  Tétat  normal  ou  sont  trop  peu  malades  pour  eipliqoeri; 
violence  des  symptômes.  Ces  cas  sont  les  analogues  de  ceux  plus  m? 
breux  encore  où  une  maladie  parcourt  ses  périodes  et  se  termine  I»; 
reusement^  sans  qu'on  puisse  affirmer  qu'aucun  organe  ait  été  rée&t 
ment  lésé.  Telles  sont  certaines  affections  bâtardes  et  sans  nom,K 
fièvres  éphémères  si  fréquentes,  les  diarrhées  catarrhales ,  la  plupie 
des  névroses,  etc.  L'explication  des  faits  de  cette  nature  n'a  rteoi 
spécial  à  l'enfance.  Elle  appartient  à  la  pathologie  de  tous  les  àgekfl 
soulève  des  questions  de  doctrine  que  nous  ne  devons  pas  abordèrid' 
Peut-être,  cependant,  faut-it  chercher  la  cause  de  la  fréquence  destt: 
de  cette  nature  dans  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  touir<i'; 
ganrsme  ressent  l'influence  des  molfidfës  actions  exercées  sur  loi  ei 
réagit  contre  elles. 

Cette  extrême  impressionnabilité  organique  peut  rendre  compte  d: 
la  fréquence  des  altérations  anatomkjues  aiguës,  comparée  au  peià 
nombre  des  altérations  chroniques.  En  effet,  les  tubercules,  quelque 
inflammations  de  la  peau  et  des  intestins,  l'hydrocéphalie  et  le  rachi- 
tisme, sont  presque  les  seules  lésions  à  marche  lente;  et  ménie  le  tu- 
bercule, expression  anatomique  de  la  plus  fréquente  des  diathèses, 
revêt  bien  plus  souvent  la  forme  miîiaire  cliez  l'enfant  que  chez  l'adulte 

Les  lésions  aiguës  marchent  avec  une  grande  rapidité  ;  elles  sont 
quelquefois  foudroyantes ,  et  la  maladie  se  termine  sans  que  l'alté- 
ration de  l'organe  ait  eu  le  temps  de  parcourir  toutes  ses  phases. 

Enfin ,  il  est  bien  rare  que  l'ouverture  du  corps  ne  montre  de  lé- 
sions que  dans  un  seul  organe  ;  presque  toujours,  en  effet ,  plusieurs 
sont  simultanément  atteints  de  maladies ,  soit  de  même  espèce  ,  soil 
d'espèce  différente. 

Ainsi  les  ptincipaux  câfâetèrcs  des  allérationè  des  organes  sont  : 

Le  petit  nombre  des  espèc€fs  de  lésions  chroniques  ; 

La  fréquence  des  lésions  aiguës  ; 

Leur  développement  rapide  ; 

l-eur  terminaison  proiïïti^  ; 
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dios  les  maladitis  de  l'enfaoce  et  de  Tàge  de  l'adulte;  c*cst  là  du 
iDoins  la  conséquence  générale  de  l'intéressant  travail  du  docteur 
E  Roger  (1). 

Un  phénomène  habituel  dans  les  maladies  des  enfants  est  la  crois^ 
met  rapide  et  exagérée.  Elle  est  considérable  dans^les  affections  fé- 
briles un  peu  prolongées.  On  dirait  que  le  travail  morbide  surexcite 
radivité  vitale  et  double  l'énergie  avec  laquelle  se  fait  Taccroissement. 
Ce  phénomène ,  réellement  maladif  par  sa  rapidité ,  est  loin  d'être 
iodÛTérent  ;  les  organes  n'ont  pas  assez  de  force ,  et  la  nature  ne 
leur  fonmit  pas  assez  de  matériaux  pour  qu'ils  obéissent  à  ce  surcroit 
d'exeilalion  sans  en  souffrir.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu'il  y  ait  là 
une  cause  de  douleurs,  d'amaigrissement,  d'affaiblissement  surajoutée 
à  toutes  les  autres,  et  que  l'enfant  ait  souvent  de  la  peine  à  y  n^ister. 

La  plupart  des  considérations  qui  précèdent  concernent  surtout  les 
affections  aiguës  qui  sont,  en  effet,  les  plus  fréquentes.  Les  maladies 
chroniques  sont  bien  plus  rares  et  moins  variées.  Mais  ici  encore  on 
retrouve  quelquefois  le  caractère  d'acuité  que  nous  avons  déjà  signalé. 
Ainsi  les  maladies  qui  sont  d'ordinaire  chroniques  ont  bien  plus  fré- 
quemment que  chez  Tadulte  une  marche  rapide.  La  tuberculisation 
aiguë  n'est  pas  rare,  et  présente  quelquefois  les  symptômes  d'une 
fièvre  continue  analogue  à  certains  égards  à  la  fièvre  typhoïde  et  aux 
fièvres  éruptives.  Enfin,  quand  la  maladie  marche  chroniquement, 
800  allure  est  encore  souvent  plus  vive  que  chez  l'adulte,  et  sa  durée 
moins  longue.  Cette  remarque  est  particulièrement  vraie  pour  la 
tuberculisation. 

L'indocilité  de  l'enfant,  les  obstacles  qu'il  oppose  à  l'examen,  l'im  • 
possibilité  où  il  se  trouve  bien  souvent  de  faire  connaître  ses  sensa* 
lions,  joints  aux  caractères  trompeurs  de  ses  maladies,  rendent  le 
diagnostic  très  difficile,  surtout  au  début. 

Les  médecins  des  adultes,  habitués  à  causer  avec  leurs  malades,  et 
à  recevoir  de  leur  bouche  des  indications  presque  toujours  suffisantes 
pour  diriger  leur  attention  vers  l'organe  souffrant,  sont  souvent  éton- 
nés et  déroutés  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant,  soit  par  la  nécessité  de 
marcher  sans  direction  préalable  à  la  recherche  des  symptômes  ex- 
térieurs, soit  par  la  nature  de  ces  symptômes  eux-mêmes.  Il  est  donc 
indispensable  que  le  praticien  apprenne  à  saisir  les  nuances  délicates 
qui  font  soupçonner  si  des  symptômes  graves  annoncent  une  affection 
sérieuse  ou  légère.  Cela  est  d'autant  plus  nécessaire  que,  ])our  un 
assez  grand  nombre  de  maladies,  il  existe  un  rapport  inverse  entre 
leur  gravité  réelle  et  leur  gravité  apparente  :  témoin  d'un  côté,  le 
croup  et  la  méningite  tuberculeuse;  de  l'autre,  la  laryngite  spasmo- 
dique  et  la  fièvre  éphémère.  Il  faut  aussi  que  le  médecin  puisse  dé- 

{\)Àrchwet  générales  de  médecine,  1844-45. 
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lerniiiier  si  la  soufinnce  d*un  organe  n'est  pas  le  résullat  de  laléÂ 
d  un  organe  éloigné.  11  faut  qu*il  saclie  distinguer  de  toutes  les  aoias 
maladies  li^s  piiKlromes  des  fièvres  éruptives,  ou  recoiinaitres'Uî'jf 
seulement  de  ces  malaises  sans  nom  si  fréquents  dans  lejeuneif-. 
La  connaissance  de  tous  ces  détails  exige  une  grande  habitude,! 
savoir  étendu  et  une  attention  soutenue. 

Le  soin  tout  particulier  que  nous  avons  mis  dans  la  rédactiosfc 
nos  articles  de  séraéiologie  et  de  diagnostic  aidera  nos  jeunes  confrè» 
à  surmonter  une  partie  de  ces  diflicultés.  Mais  pour  leur  faciliter  « 
travail,  nous  donnerons  bientôt  quelques  considérations  sur  la  i» 
nière  dont  ils  doivent  procéder  à  TeKamen  des  enfants  malades  etn 
le  parti  qu'ils  peuvent  tirer  de  cet  examen. 

Malgré  les  détails  que  nous  ajouterons  à  ceux  dans  lesquels  vm 
venons  d'entrer,  nous  ne  pouvons  pas  nous  flatter  d'avoir  levé  tu^ 
les  ol)slacies  qui  s  opposent  à  ce  que  le  médecin  puisse  arrivai 
la  connaissance  exacte  de  la  maladie;  aussi  dans  les  cas  embamir 
sants  il  devra  appeler  1  etiologie  à  son  aide. 

En  e&t.  pour  toutes  les  maladies,  la  connaissance  de  Tàge;  pourke  . 
maladies  chroniques,  celle  de  riiérêdité,  du  tempérament  et  de  l'bi- 
giène  ;  pour  les  maladies  aiguës,  des  notions  précises  sur  la  couU- 
gion,  sur  Tepidémie  et  sur  l'influence  saisonnière,  sont  le  plus  souvent 
indispensables  pour  apprécier  ce  diagnostic.  Bien  souvent  «  il  no» 
est  arrivé  de  trouver  dans  l'âge,  dans  l'hérédité  et  dans  les  renseigne 
ments  fournis  par  Tensemble  des  maladies  observées  dans  un  tem|tf 
donné,  la  clef  du  problème  que  lexamen  le  plus  attentif  de  tous  les 
organes  et  de  toutes  les  fonctions  nous  avait  refusé. 

D'après  ces  vues  d'ensemble  sur  la  symptomatologie,  on  doit  com- 
prendre quelle  importance  nous  avons  dû  attacher  à  son  étude.  Elk 
est,  en  effet,  la  pierre  fondamentale  du  diagnostic  ;  et  la  thérapeu- 
tique ne  serait  souvent  qu'un  danger  de  plus  en  Tabsence  d'un  dia- 
gnostic certain. 
Nous  avons  consacré  trois  articles  à  la  symptomatologie. 
Dans  le  premier,  nous  avons  étudié  chaque  symptôme  eu  particu- 
lier, et  nous  nous  sommes  livrés  à  des  dévelop|)ements  étendus  sur 
SQS  caractères,  sa  fréquence,  son  époque  d'apparition  et  de  dispa- 
rition ,  sur  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique,  sur  ses  rapports 
avec  les  autres  symptômes  et  avec  l'anatomie  pathologique,  sur  les 
différences  qu'il  offre  suivant  la  forme  de  la  maladie  et  l'époque  à 
laquelle  elle  est  arrivée.  Cet  article,  comme  le  précédent,  ne  devra 
pas  toujours  être  lu  en  son  entier.  C'est  une  sorte  de  dictionnaire  à 
consulter;  nécessaire  au  médecin  qui  voudra  connaître  à  fond  la 
maladie  dont  il  s'occupe,  il  sera  utile  au  praticien  qui   désirera 
s'éclairer  sur  la  valeur  d'un  symptôme  en  particulier,  ou  qui ,  au  lit 
du  malade,  se  trouvera  embarrassé  par  quelque  phénomène  insolite  ou 
irrégi.lier. 
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Koaa  avon^  des^né  Tarticle  suivant  k  tracer  le  tableau  de  la  mala^ 
iîif  c'eaL-à-dîro  à  présenter  l'ensemble  que  forment  les  symptômes 
par  leur  réunion  et  leur  enchaînement.  Nous  avons  pensé  que  cet  arr 
tid»  était  de  la  plus  grande  utilité  pour  le  praticien  qui  a  besoin  de 
leir  d*un  coup  d*<Bil  rapide  le  tablsaii  complet  de  Tafiection  contra 
laquelle  il  doit  diriger  un  traitement,  et  qui  n'a  pas  le  temps  d'en 
bire  uoa  étude  approfondie  ;  aussi  javoas-nous  rois  tous  nos  soins  à 
il  oompositîoD  »  «m  insistant  partioulièreaiant  sur  cette  vérité  si  im? 
portante,  qua  la  wéma  maladie  se  présente  sops  plusieurs  formes  trt^ 
diffi§reDt66  les  puas  des  autres.  Nous  sommes  convaincus,  an  effet,  que 
dans  la  niédacina  ie  reafisnce,  plus  que  dans  celle  de  l'adulte,  il  faut 
fie  rindication  thé^apeutiqu^  soit  tirée  de  l'état  général  autant  que 
je  l'altératiaii  des  organes. 

VoM  ayons  doue  exposé  en  détail  les  diverses  formes  symptoma^ 
tiques  sous  lesquelles  se  présente  la  même  affection ,  et  c'est  dans 
Tarticla  intitulé  fabfeaUf  fQrme9,  tnaifche^  durée^  que  l'on  trouvera 
luriout  réunies  ^  opposées  le^  unes  aux  autres  les  distinctions  que 
nous  nous  serons  pontentés  d'indiquer  dans  les  j^rticles  précédents. 
Ainsi  nous  imettrons  en  ^6li^f  »  autant  que  chaque  sujet  pourra  s'y 
prêter,  les  différences  que  présente  la  maladie,  suivant  qu'elle  est  pri- 
mitive ou  secondaire;  aiguë,  chronique  ou  cftchectique;  selon  qu'elle 
suit  une  marche  régulière  ou  anormale. 

L'tflililé  de  ce  tableau  synthétique  l'emporte  sur  les  iuconvéuieqts 
qu  entraînent  les  répétitiofis  qn'it  nécessite.  D'une  part,  en  effet,  l'ar 
nalyse  d^s  symptôn^es  s^rait  touf  à  fait  insuffisante  pour  donner  une 
idée  de  rens6n))>l^  et  de  |a  m^rdie  de  la  maladie;  et,  d'autre  part,  le 
tableau  auquel  on  se  borne  souvent  ne  saurait  comprendre  assea  de 
détails  pour  fournir  des  renseignements  suffisants  sur  les  irrégularités 
at  las  eiœpiipns. 

Dans  un  dernier  article,  nous  ^vons  étudié  le  diagnostic,  et  exposé 
les  difËrenoes  souvent  difficiles  à  saisir  qui  séparent  les  maladies  dont 
plusieurs  caractères  offrant  une  similitude  trompeuse. 

IIPIXCaCE  KXiaCiE  par  LB  IWOfiE,  AGB  sur  la  simplicité  et  la  GOMPLIGATIOlf 

DES  MALADIES. 

U^  naabidies  graves  des  enfants,  à  l'hôpital  surtout,  sont  assez  ra- 
rement simples,  c'est-à-dire  que  si  elles  se  développent  pendant  le 
cours  de  la  bonne  santé,  il  n'est  pas  ordina'u'e  de  les  voir  parcourir 
leurs  périodes  sans  qu'aupunis  autre  leur  succède  et  aggrave  |e 
pronostic.  Bien  souvent  môme  cette  première  complication  en  crée 
une  seconde,  et  toubes  ces  aliecLions  successives  constituent  une  série 
non  interrompue  d'états  morbides  dont  la  mort  est  le  dernier  terme, 
l)  autres  fois  ces  m»todies,  au  lieu  de  se  sqccéder,  prennent  naissance 
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avant  la  terminaison  de  celle  qui  a  ouvert  la  mandiez  et  il  résalle  &' 
leur  coexistence  un  mélange  de  symptômes  inextricable  au  praiÉ 
abord. 

Les  considérations  qui  se  rattachent  à  ce  sujet  nous  ont  ptni  ta 
importantes  pour  que  nous  en  ayons  fait  Tune  des  bases  prindptlai 
notre  travail  sur  chacune  des  maladies. 

Nous  insisterons  donc  sur  quelques  propositions  générales  qui  m 
paraissent  dignes  d'attention,  parce  qu'elles  donnent  la  clef  (fat 
partie  des  phénomènes  propres  à  la  pathologie  de  l'enfiinoe. 

Plus  l'enfant  est  âgé,  plus  forte  est  sa  constitution  ,  pins  ilestpi» 
bable  que  la  maladie  dont  il  est  atteint  restera  sunple.  Cette  proÙi- 
lité  augmentera  beaucoup  s'il  est  entouré  des  soins  hygîÀiiqoes  h 
plus  judicieux,  s'il  appartient  à  des  parents  aisés,  s'il  ne  vit  pis  a 
milieu  de  l'encombrement  et  de  toutes  les  eauses  débilitantes  qa'ei 
traîne  la  pauvreté. 

Les  conditions  contraires  favorisent  le  développement  des  mala&i 
secondaires  :  ainsi  le  très  jeune  âge,  la  débilité  constitutionndie  a 
acquise,  la  malpropreté,  la  mauvaise  nourriture  habituelle,  l'enoo» 
brement,  le  séjour  dans  les  hôpitaux,  la  pauvreté  en  un  mot, soit 
autant  de  circonstances  au  milieu  desquelles  on  voit  nattre  ces  intff- 
minables  séries  de  maladies  qui,  se  succédant  les  unes  aux  autre, 
sont  si  fréquemment  suivies  de  la  mort.  A  ces  causes  se  joignent  k 
qualité  contagieuse  de  certaines  affections  et  la  tendance  natunk 
qu'ont  plusieurs  autres  à  ne  pas  rester  simples. 

L'étude  attentive  de  ces  faits  conduit  aux  remarques  suivantes  : 

Il  est  des  maladies  qui  se  développent  presque  exclusivement  dans 
le  cours  de  la  bonne  santé,  c'est-à-idire  qu'on  ne  les  voit  jamais  on 
presque  jamais  survenir  comme  complications  de  maladies  préexis- 
tantes. Ces  affections  sont  en  petit  nombre;  la  fièvre  typhoïde  est  h 
plus  importante  de  toutes. 

D'autres  au  contraire,  et  celles-là  sont  plus  nombreuses,  sont  k  peu 
près  constamment  la  conséquence  d'un  état  morbide  antérieur  :  telles 
sont  les  gangrènes  diverses ,  la  plupart  des  hydropisies. 

Enfin,  la  plus  grande  partie,  c'est-à-dire  les  phlegmasies,  quelques 
névroses,  les  fièvres  éruptives,  la  tuberculisation,  naissent  tantôt  pen- 
dant la  bonne  santé ,  tantôt  pendant  le  cours  ou  à  la  suite  d'une  autre 
affection.  De  là  cette  division  très  naturelle  et  très  importante  des 
maladies  en  primitives  et  en  secondaires,  que  nous  avons  les  pre- 
miers introduite  dans  la  pathologie  de  l'enfance. 

Or,  il  y  a  un  enchaînement,  une  sorte  de  loi  dans  la  succession  de 
ces  états  morbides;  on  observe,  pour  ainsi  dire,  comme  en  physique, 
des  attractions  et  des  répulsions;  en  se  compliquant,  certaines  ma- 
ladies s'aggravent  et  d'autres  se  guérissent  :  preuve  évidente  de  l'in- 
fluence réciproque  qu'elles  exercent. 

Quelques  mots  seulement  sur  cet  intéressant  sujet. 
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V  9^^^  ^  enfants  conune  chez  les  adultes ,  il  existe  des  diathèses. 
Mais  il  est  remarquable  que  dans  le  jeune  âge  elles  se  distinguent  par 
Il  diflosion  de  leurs  actes  morbides.  En  sorte  que  loin  de  concentrer 
leur  action  sur  un  seul  organe,  elles  la  disséminent  sur  plusieurs  si- 
mQltanéœmt  ou  successivement;  de  là,  on  le  comprend,  une  série 
Dombreuae  de  complications.  La  diathèse  tuberculeuse  est  le  type  du 
genre  ;  tout  le  monde  sait,  en  effet,  aujourd'hui ,  que  chez  les  enfants 
ks  tobercalîsatîons  générales  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que 
les  tuberculisaticms  locales.  Nous  en  dirons  autant  de  la  diathèse 
catarrfaale.  Rarement  les  phlegmasies  qui  en  sont  la  conséquence  res- 
tent isolées:  un  enfant  atteint  de  coryza  prend  bientôt  une  bronchite, 
pois  une  pneumonie  ;  à  cette  pneumonie  succède  une  entérite,  ou  réci- 
proquement. En  un  mot,  les  inflammations  catarrhales  se  succèdent 
avec  la  plus  grande  facilité,  ou  mieux,  s'appelant  pour  ainsi  dire,  elles 
march^Dt  simultanément 

Les  névroses  présentent  un  phénomène  analogue,  et  s'il  a  sympa- 
thie, il  y  a  sans  doute  aussi  quelque  chose  de  diathésique  dans  ces 
faits  de  convulsions  alternant  avec  la  paralysie  essentielle;  de  spasme 
de  la  glotte  coïncidant  avec  la  contracture  des  extrémités,  etc. 

2*  Certaines  afTections  ont  naturellement  des  manifestations  orga* 
niques  multiples  et  d'espèce  diverse  :  telles,  par  exemple,  les  fièvres 
éruplives  et  la  fièvre  typhoïde.  Les  maladies  qui  les  compliquent  habi- 
tuellennent  sont  aussi  multiples  et  de  diverse  nature. 

Tantôt  c'est  une  exagération  de  la  fluxion  que  la  fièvre  détermine 
dans  les  organes;  c'est  ainsi  que  la  rougeole  se  complique  si  fré- 
queamaent  de  bronchite  ou  de  pneumonie,  la  scarlatine  d'angine,  et 
la  variole  d'abcès  sous-cutanés. 

Tantôt  les  complications  paraissent  dépendre  de  l'altération  du  sang 
qui,  comme  la  fluxion  sur  les  organes,  est  un  des  phénomènes  de  la 
fièvre  :  telles  sont  les  hémorrhagies,  les  gangrènes. 

Tantôt,  enfin,  la  complication  est  spéciale  à  la  fièvre  elle-même,  et 
parait  dépendre  de  sa  nature  intime  sans  que  nous  puissions  saisir  le 
lien  qui  les  unit.  Ainsi  la  parotide  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  dou- 
leurs articulaires  et  l'albuminurie  dans  la  scarlatine. 

3*  D'autres  fois  entre  la  maladie  qui  précède  et  celle  qui  suit  on  ne 
saurait  trouver  aucun  rapport  de  nature  ;  mais  la  première  est  comme 
une  sorte  d'épine  qui  sollicite  localement  le  développement  de  la 
complication. 

Ainsi  le  tubercule  détermine  la  phlegmasie  de  l'organe  au  sein  du- 
quel il  s'est  développé  ;  l'inflammation ,  de  son  côté,  peut  être  le  sti- 
mulant local  qui  sollicite  le  premier  dépôt  du  tubercule  chez  un  enfant 
prédisposé.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  maladie  secondaire  se  déve- 
loppe là  où  s'exerce  racliou  locale  de  Talfectiou  primitive,  et  elle 
peut  être  indépendante  d'une  diathèse. 

&*  Dans  les  cas  précédents  il  y  a  un  rapport  assez  évident  de  nature, 
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dis  foims  ou  de  siège,  enlra  les  maladies  qui  se  compliquent  il  eofil 
d'a^lines  dans  lesquels  ces  rapports  n'eacisteni  plus.  Ainsi ,  lors^'v 
iHl  plusieurs  maladies  successives  ont  profondéiRent  débilité  fmft 
ïimm,  il  fm^t  survenir  une  maladie  nouvelle  qui  esl  sous  la  dépeedaii 
de  Tafibiblissement  de  la  consiitution  :  telles  les  faydropisies,  h 
héraonrhagies,  les  gangrènes  venant  à  la  suite  de  certaines  iste 
mations. 

6^  Enfin  deux  maladies  peuvent  se  réunir  ou  se  succéder  par  « 
simple  coïncidence  et  par  le  fait  seul  de  Taction  simullanée  de  ph- 
sieurs  causes. 

La  distinction  des  maladies  en  primitives  et  en  Mcondaireê  est  loi 
à  fait  justifiée  par  les  diflGàrences  considérables  qu'elles  présentai 
dans  leurs  caractères  anatomiques,  symptomatiques,  et  pronostiqu 
et  dans  le  traitemei^t  qu'elles  exigent.  En  effet,  les  maladies  qui  s» 
chevôtrent,  si  Ton  peut  dire,  les  unes  dans  les  autres  exercent  ui 
influepce  réciproque  et  se  modifient  mutuellement. 

Par  exen^ple,  tous  les  médecins  connaissent  aujourd'hui  rintamli. 
qui  sépare  les  pneumonies  lobaire  et  lobulaire.  ba  différence  eefei 
ces  maladies  qui,  d'après  le  nom,  semble  n'être  qu'anatoniiqiia,fl 
retrouve  dans  les  symptômes,  dans  le  diagnostic,  dans  la  manie, 
dans  les  causes,  dans  le  traitement.  Si  bieo  que  l'on  peut  dire  qui 
n'y  a  de  commun  entre  elles  que  le  nom  de  ppeumonie  et  que  le  ta 
d'une  inflammation.  Or,  le  point  de  départ  presque  unique  de  tort 
cette  diffiirence  est  l'état  de  santé  dans  lequel  Tenfant  se  trouvait  u 
moment  du  début  de  l^nflammation  ;  la  pneumonie  iobulaire  «1 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  tqujours,  secondaire  à  un  catarrhe 
simple  ou  complique  ;  la  pneumonie  lobaire  est  presque  constammest 
primitive. 

De  même  pour  la  laryngite  pseudo-membraneuse  :  la  toux  rauque, 
le  sifflement  laryngé ,  l'altération  deU  voix,  l'accès  de  suflbcation,  a 
apparents  dans  la  maladie  primitive,  n'existent  plus  ou  bien  ont 
perdu  leur  caractère  spécial  quand  elle  est  secondaire. 

Les  maladies  primitives  aiguës  ont  une  allure  plus  décidée,  plus 
nette,  s'accompagnent  d'une  réaction  plus  franche,  plus  violente,  et, 
si  elles  restent  simples,  se  terminent  par  un  retour  plus  rapide  à  la 
santé  que  les  maladies  secondaires  ;  elles  ont,  en  un  mot,  au  plus  haut 
degré,  les  caractères  indiqués  plus  haut,  et  qui  marchent  de  conc^ 
avec  l'état  physiologique  dont  ils  sont  la  conséquence.  Si  la  maladie 
primitive  aiguë  est  compliquée  d'une  autre  affection,  elle  conserve  le 
plus  ordinairement  sa  marche  naturelle.  Mais  il  peut  arriver  qu'elle 
en  dévie  dans  le  cas  où  la  complication  survient  pendant  la  période 
croissante.  Ainsi,  les  fièvres  éruptives  deviennent  anormales  lors- 
qu'elles se  compliquent  d'une  autre  maladie  avant  d'arriver  à  leur  pé- 
riode d'état. 

Les  maladies  secondaires  sont  en  général  plus  insidieuses,  moins 
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{ïcilerociii  recoiinaissables,  plus  graves  que  les  primitives,  et  proloiif 
geiu  plus  lougtiemps  Tétat  maladif.  C'est  qu'alors,  en  effet,  les  organei 
naturellement  faibles  sont  encore  débilités,  que  la  force  vitale  qui  let 
animç  a  reçu  aussi  une  atteinte  et  a  perdu  une  partie  de  son  énergie; 
(le  là  moins  d'intensité  dans  la  réaction  ,  moins  de  rapidité  dans  les 
phénomènes. 

Cette  modification  des  maladies  aiguës  est  bien  plus  profonde  et 
bien  plus  extraordinaire  encore  lorsque  la  débilitation  de  l'enfant  est 
portée  à  un  baut  degré.  Il  arrive  alors  que  les  caractères  généraux  de 
ces  maladies  se  confondent  tout  à  fait  avec  ceux  de  certaines  affections 
chroniques. 

Les  maladies  aiguës  qui  revêtent  cette  forme  cachectique  sont  presque 
spéciales  aux  plus  jeunes  enfants.  L'influence  de  Tàge  est  si  réelle  que 
la  cachexie,  dans  la  première  enfance  surtout,  est  la  conséquence  es* 
sentielie  et  rapide  non  seulement  des  affections  secondaires,  mais  quel- 
quefois aussi  des  primitives.  Il  en  résulte  une  uniformité  d'aspect  que  ne 
peuvent  modifier  les  conditions  plus  ou  moins  favorables  au  milieu 
desquelles  la  maladie  a  pris  naissance,  et  lors  même  que  les  enfants 
soDt  placés  aux  deux  extrémités  de  l'échelle  sociale  Tinfluence  mor» 
bide  ne  tarde  pas  à  produire  des  effets  identiques.  Cette  égalité  de 
lenfant  devaut  la  maladie  est  beaucoup  plus  manifeste  qu'elle  ne 
l'est  cJiex  Tadulte,  dont  les  organes  offrent  une  résistance  plus  éner- 
gique aux  causes  de  destruction.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  l'enfant 
est  faible  et  aflaissé  dans  son  lit;  ses  yeux  sont  caves,  sa  peau  sèche, 
terreuie  et  jaune,  sa  maigreur  extrême  ;  sa  figure,  couverte  de  ride^, 
msamble  à  celle  d'un  vieillaixl.  On  voit  à  peine  se  dessiner  quelques 
saillies  musculaires  sous  la  peau  sans  vie  et  sans  ressort.  L'émaciation 
de  la  partie  moyenne  des  membres  donne  aux  extrémités  articulaires 
Due  apparence  de  tuméfaction  morbide  ;  ou  bien  encore  la  figure  est 
pèle,  comme  eireuse,  oedématiée  ;  la  peau  est  flasque,  mince  et  semble 
lèjaùr  passer  la  lumière;  les  extrémités  sont  infiltrées,  les  chairs 
molles,  et  en  résumé  l'entant  présente  l'apparence  de  la  cachexie  la 
pios avancée.  Si  o\ï  le  touche,  la  peau  est  froide;  si  l'on  cherche  soi| 
pouls,  on  a  peine  à  le  sentir,  lant  il  est  petit  et  filiforme;  si  on  lui  offre 
ées  aliments,  quelque  peu  appétissants  qu'ils  soient ,  il  les  saisit  sou- 
vent avec  avidité.  C'est  alors  surtout  qu'est  juste  la  comparaison 
de  lenfance  et  de  la  vieillesse,  sur  laquelle  Guersant  insistait  avec 

nisoo. 

Dans  ce  ca«,  en  effet,  les  organes  ont  perdu  tout  ressort,  toute  ré- 
sistance. L'activité  vitale  est  presque  anéantie  :  l'enfant  ne  se  déve- 
lop^  pas,  il  végète,  et,  comme  le  vieillard,  il  s'incline  vers  la 
tombe  par  excès  de  débilité  organique  et  viUile.  L'énergie  de  la  force 
dminée  à  l'accroissement  est  détruite  ou  au  moins  momentanément 
SQipeudue  ;  car  on  ne  constate  pas  l'élongation  du  corps  dont  nous 
pariious  naguère  à  propos  des  maladies  fébriles.  Bien  plus,  si  cet  état 
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persiste  longtemps  et  si  par  une  exception  heureuse  renfanl  mi\ 
guérir,  il  se  passe  des  années  pendant  lesquelles  il  se  dérdaiçfftw 
une  lenteur  extrême,  conservant  la  taille,  rapparence  d'un  eafc 
beaucoup  plus  jeune,  état  qui  contraste  avec  l'aspect  viâlU  de  m. 
Tisage^ 

Nous  venons  de  parler  des  maladies  qui  s'aggravent  en  se  ooaij^ 
quant;  sous  l'influence  d'une  attraction  mutuelle,  elles  ont  concor 
à  un  même  résultat,  la  désorganisation.  On  conçoit  que  les  oompb 
tions  de  cette  sorte  soient  fréquentes.  Mais  il  est  des  cas  beaucoup  fie 
rares  où,  par  une  simple  coïncidence,  deux  maladies  se  réunissants 
le  même  enfant,  ta  seconde  guérit  la  première  ou  bien  en  reçoit  w 
influence  favorable.  On  peut  quelquefois  attribuer  cet  effet  à  unev. 
ritable  dérivation  :  tel  est  le  cas,  par  exemple,  d'une  pneumonie Eé^ 
sant  disparaître  une  éruption  du  cuir  chevelu.  Mais  cette  explieato 
ne  saurait  être  toujours  invoquée.  Ainsi  Tun  de  nous,  dans  sod» 
moire  sur  la  rougeole,  a  cité  des  exemples  de  maladies  de  la  pa 
guéries  par  cet  exanthème,  et  il  a  attribué  la  guérison  aux  modifiB^ 
tions  qu'imprime  à  l'organisme  la  maladie  générale  elle-même.  Nu 
insisterons  plus  tard  sur  l'iuflu^ice  curative  que  la  variole  et  la  set 
latine  paraissent  quelquefois  exercer  sur  la  marche  des  tubercules 
nous  citerons  des  observations  de  chorée,  d'épilepsie,  d'incontineio 
d'urine,  etc.,  s'amendant  sous  l'influence  des  fièvres  éruptives;t 
semblerait  qu'on  doive  admettre  dans  les  cas  de  ce  genre  une  sofV 
d'antagonisme  entre  ces  affections  de  nature  différente  ;  antagonisi» 
qui  n'est  pas  assez  complet  pour  qu'elles  ne  puissent  pas  coexisis 
quelquefois,  mais  qui  est  suffisant  pour  que  l'une  diminue  ou  méor 
détruise  l'autre.  Cette  idée  paraît  justifiée  d'ailleurs  par  un  fait  q& 
semble  établir  l'antagonisme  à  peu  près  complet  de  certaines  afe 
tions.  Ainsi,  il  est  peu  de  maladies  plus  fréquentes  chez  les  enfanK 
que  les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde.  Il  en  est  peu  qui  soient' 
plus  sujettes  à  se  compliquer  d'autres  affections;  bien  plus,  les  troè 
fièvres  éruptives  coïncident  quelquefois;  et  cependant  nous  n'avoos 
jamais  vu  réunies  sur  le  même  sujet  la  fièvre  typhoïde  et  l'une  oq 
l'autre  des  trois  pyrexies  exanthématiques. 

Résumons  rapidement  les  considérations  précédentes. 

1*  Les  maladies  des  enfants  sont  rarement  simples. 

2^  On  doit  les  distinguer  en  primitives  et  en  secondaires. 

S^*  C'est  surtout  dans  la  nature  même  des  états  morbides  qu'il  ftot 
chercher  les  lois  de  complication  des  diverses  maladies. 

À*  En  l'absence  de  rapyiort  de  nature,  la  maladie  primitive  peut 
jouer  le  rôle  d'un  irritant  local  pour  donner  naissance  à  Ja  maladif 
secondaire. 

5  '  La  complication  peut  dépendre  de  l'état  général  de  débilité  qui 
succède  à  d'autres  maladies  ;  en  sorte  que  le  rapport  est  indirect  enfn 
lea  maladies  primitive  et  secondaire. 


COMSIOiftATIONS  SUR  L'ÉTAT  PATHOLOGIQDB.  29 

0*  Lonqu*ii  y  a  simple  coïncideDce  entre  deux  maladies  ooexis- 
tiBles,  l'ane  peut  guérir  ou  atténuer  l'autre. 

7*  Il  est  probable  qu'il  existe  un  véritable  antagonisme  de  nature 
entre  certains  états  morbides. 

ft«  La  même  affection  présente  une  physionomie  toute  différente , 
mirant  qu'elle  est  primitive  et  consécutive. 

9*  Les  maladies  primitives  sont  aiguës  ou  chroniques  ;  les  maladies 
seooodaires  sont  aiguës*  ou  cachectiques,  ou  chroniques. 

10*  L'état  cachectique,  qui  imprime  le  cachet  de  la  'ressemblance 
aux  maladies  secondaires  de  toutes  les  périodes  de  l'enfance ,  est  sur* 
lOBt  fréquent  dans  le  premier  ftge.  A  l'origine  de  la  vie,  il  se  manifeste 
avec  une  grande  promptitude,  et  se  montre  même  comme  conséquence 
des  maladies  primitives  très  aiguës. 

En  présence  de  faits  pareils ,  les  complications  méritaient  une  étude 
approfondie»  et  nous  ne  devions  pas  nous  borner  à  une  énuméra- 
tion  sèche ,  et  par  là  même  presque  sans  valeur.  Après  avoir  décrit 
chaque  maladie,  nous  avons  passé  en  revue  toutes  les  affections 
qui  peuvent  survenir  pendant  son  cours  ;  nous  avons  parlé  de  leur 
époq;ue  d'apparition ,  de  leur  forme  anatomique  et  surtout  de  leur 
forme  symptomatique  ;  de  leur  durée ,  de  leur  influence  sur  la  maladie 
qu'elles  compliquent ,  des  modifications  qu'elles  éprouvent  elles- 
mômes ,  de  la  gravité  qu'elles  donnent  à  l'affection  première ,  etc. 

A&TXGLS  TX. 

nirLUKiici  xxxaciB  par  le  isuve  âge  sur  la  terminaison  des  maladies. 

Après  avoir  lu  les  remarques  générales  qui  précèdent  «  on  compren- 
dra aisément  combien  varie  la  terminaison  des  maladies. 

Primitives,  aiguës  et  simples,  elles  se  terminent  d'habitude  par  la 
guériscm.  On  est  quelquefois  étonné  de  voir  avec  quelle  rapidité  une 
maladie  grave ,  telle  qu'une  pneumonie  ,  une  fièvre  éruptive ,  est 
suivie  du  retour  à  la  santé.  Chaque  jour  l'appétit ,  la  force,  la  colo- 
ration de  la  vie,  l'embonpoint ,  font  des  progrès  visibles  ;  en  un  mot, 
les  longues  convalescences  ne  sont  pas  habituelles  au  jeune  âge ,  et  le 
contraste  est  fréquent  entre  la  violence  de  la  maladie  et  la  promptitude 
du  retour  à  l'état  normal. 

n  est  important  de  remarquer  combien  la  guérison  est  facile  dans 
les  circonstances  que  nous  indiquons.  Si  la  maladie  n'est  pas  de  celles 
qui ,  par  leur  nature,  entraînent  nécessairement  la  mort ,  comme  la 
tnbercnlisation  des  viscères  ;  si  elle  se  développe ,  pendant  la  bonne 
santé ,  chez  un  enfant  bien  constitué  qui  a  dépassé  la  seconde  année  ; 
si  les  conditions  au  milieu  desquelles  il  est  placé  sont  convenables  et 
s'opposent  au  développement  des  complications  ;  si  son  hérédité  est 
favorable ,  il  est  remarquable  de  voir  combien  sont  fréquents  les  cas 
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de  guérisort.  Il  nous  pnrait  métrfe  k  peu  près  ceriain  ,  en  iie  ieliant 
compte  que  de  faits  comparables  entre  eux  ,  qu'ils  le  sont  plif^  que 
•hez  l'adulte.  Nous  savons  qu*à  cet  égard  il  serait  indispensable  d'atoir 
une  statistique  bien  faite ,  qui  malheureusement  n'existe  pM  \  filais 
notre  opinion  devient  très  probable,  Si  l'on  tient  compte  de  )a  gdériton 
habituelle  de  maladies  qui ,  dans  l'âge  adulte ,  se  terminent  S<ltlt6i!t 
d'une  manière  fâcheuse.  Les  lièvres  éruptives,  et  notamment  la  fou- 
geole ,  en  sont  des  exemples.  La  fièvre  typhoïde  doit  être  rangée  dans 
la  même  classe. 

C'est  qu'en  effet  l'énergie  de  1»  force  vitale  fournit  à  l'enfant  d'iné* 
puiaables  ressources  contre  l'inOuence  délétère  des  maladies.  Leur 
marche  naturelle  est  la  guérison. 

Dans  des  cas  heureusement  plus  rares ,  la  terminaison  par  la  mort 
est  aussi  foudroyante  que  le  début  du  mal.  Certaines  bronchites  suffo* 
cantes ,  quelques  pneumonies  ,  la  péritonite ,  la  méningilci ,  l'hydro- 
céphale aiguë,  le  croup,  les  convulsions,  causent  parfois  la  mort  avec 
une  désolante  rapidité,  bien  que  l'enfant  ait  été  atteint  au  milieu  de 
ia  santé  la  plus  florissante. 

Ainsi  donc  ,  mort  foudroyante  mais  rare ,  guérison  habitucflle  et 
rapide ,  brièveté  de  la  convalescence ,  tels  sont  les  caractères  de  la 
terminaison  d'un  bon  nombre  de  maladies  primitives  atgu(!s. 

Quelques  affections  chroniques  ou  subaiguës  primitives  qui  se  déve- 
loppent dans  les  mêmes  circonstances  se  terminent  aussi  d'habitude 
par  la  guérison  :  la  chorée  est  de  ce  nombre. 

Mais  pour  peu  qu'une  maladie  se  prolonge  au  delà  de  son  terme 
crfdlhàire ,  si  l'enfant  a  été  aritéî-ieurement  débilité  par  une  mauvaise 
hygiène ,  ou  s'il  ne  se  trouve  pas  actuellement  placé  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à  la  guérison ,  la  tendance  vers  une  heu- 
reuse terminaison  est  entravée  par  le  développement  des  itiâladîes 
Secondaires.  Dès  lors,  leiir  succession  déprime  rapidement  Téhergie 
vitale ,  et  Id  mort  en  est  souvent  la  conséquence. 

Si  l'on  joint  à  celte  considération  celle  de  la  tréquencèj  sî  grande 
ddns  l'enfance,  de  maladies  qui,  à  tous  les  âgés,  sont  à  peu  près  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art  (tubci'culisation  sous  toutes  les  formes, 
gangrènes) ,  oh  aura  l'explication  de  cette  effrayante  mortalité  qui , 
dans  les  hdpitaux  surtout ,  décime  les  plus  jeunes  etifants. 

Le  pronostic  des  maladies  des  enfants  nouveau- nés  en  particulier, 
déduit  des  observations  recueillies  à  l'hôpital  des  Enfants-Trouvés , 
est  d'une  exactitude  parfaite ,  en  tant  qu'il  s'applique  aux  malades 
traités  dans  cet  hospice.  Mais  on  ne  peut  généraliser  sur  des  faits  de 
cette  espèce  sans  oublier  ces  sages  paroles  de  Baglivi  :  Sut  sole  ro- 
mamscnpsi.  Plus  on  s'éloigne  de  la  première  enfance,  plus  les  mala- 
dies de  l'hêpital  se  rapprochent  de  celles  de  la  ville  ;  mais  encore 
est-il  nécessaire ,  pour  que  les  faits  recueillis  dans  les  asiles  consacrés 
ftu  traitement  des  maladies  de  ta  seconde  enfance  puissent  être  utilisés 
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iB  profil  de  la  pratique ,  d'établir  une  sépafatîofy  hiëtî  tfÉfichée  ^hîte 
les  aflEections  primitives  et  secondaires.  NOas  n'àvon9  efO  qd'fe  Afous 
iéiititar  d'arôir  tant  itkskiè  sur  cette  distincfioti  {^itMlèl  ;  éllèr  nous 
I  éfiaf^é  bien  des  tâtonnements  èl  ded  erreurs; 

Ces  leinarqaes  sor  )â  termiiiaisdn  des  roiilàdtes  rkfaa  otit  en^àg&i 
i  le  pas  nous  borner ,  dans  l'étude  du  proiiostic ,  à  établir  si  la  É»h- 
kdie  est  gfave  ou  légère  y  et  indiquer  approtiifiatitènient  la  pre/pàt^ 
itt  de  la  mortaUté  ;  noua  avMis  eu  soin  d'insister  stir  la  gratité  de 
Tiiietion  suivant  ses  formes ,  et  de  rappeler  à  quels  sigttèis  on  pdttraflt 
préfOir  sa  marche  et  ses  complications  futures ,  to  terminaièoii  hetH 
Rase  ou  funeste  dans  un  temps  pluê  ou  moins  éloigné. 


CHAPITRE  III. 

Hfi   f/£lAlffelf   DES  ENÉAATS  MALADES  (1). 

Les  ditlBcultés  que  présente  Texamen  clinique  ne  sont  pas  les  mêmes 
aùi  diverses  périodes  de  l'enfance.  L'enfant  qui  a  atteint  et  dépassé 
j'àge  de  sii  ou  sept  ans  explique  lui-même  ses  souffrances  ;  ses  réponses 
sont  en  général  nettes ,  précises ,  vraies.  On  n'y  trouve  pas  ces  diva- 
gations sans  fin ,  ces  théories  singulières  au  milieu  desquelles  bien 
des  adultes  noient  l'exposé  des  symptômes  qu'ils  éprouvent. 

L'examen ,  à  cet  âge ,  peut  donc  le  plus  habituellement  se  rappro- 
clier  de  celui  qui  est  applicable  à  l'adulte. 

Mais  si  Tenfant  est  trop  jeune  ou  trop  peu  intelligent  pour  répondre 
et  pour  supporter  patiemment  l'ennui  d'un  long  examen  ,  il  faut  que 
ie  médecin  sache  comment  il  doit  procéder  pour  arriver  à  la  con«- 
naissance  de  la  maladie.  Comme  le  fait  très  justement  remarquer  le 
docteur  Valleix ,  «  trois  circonstances  principales  rendent  alors  l'ex-^ 
ploration  clinique  très  difficile  :  l'absence  de  la  parole ,  l'agitation 
souvent  très  violente  que  détermine  l'exploration  des  organes ,  et 
les  cris  qui  en  sont  la  oonséquenoe.  r> 

L'enfant  supplée  à  la  parole  par  des  moyens  d'expression  qui  ont 
ane  signification  réelle  :  l'observation  et  l'étude  doivent  appreiidre 
au  médecin  la  valeur  de  ee  latgagè  mimique ,  qui  se  manifeste  par 
l'attitude  et  les  mouvements ,  par  la  mobilité  du  faciès  ^  par  les  crisi 
par  l'agitation  ou  le  calme.  Lorsque  l'enfant  manifeste  ain^  Èes  besoins 
ou  ses  souiTrances,*  l'observateur  doit  reconnaître  si  les  modifications 

(1)  DiDS  le  bat  de  faciliter  cet  eiamen  et  de  n^omettre  aucune  de  ses  parkicu' 
Itrilés  importaolet»  nous  avons  teit  imprimer  des  feuilles  d'observation  dont  on 
trouvera  le  oiodèie  dam  notre  première  édition.  Pour  la  ville,  nous  nous  sommei 
lirfb  ié  ipàXiUi  compos4«8  Je  1a  même  manière,  mm  d'uoe  petite  dimension, 
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de  ce  langage  résultent  d'une  impression  accidentelle  et  fugitireoc 
d'un  état  morbide  proprement  dit. 

C'est  surtout  dans  la  médecine  du  jeune  ftge  qu*il  faut  du  coif 
d'œil.  Le  tact  médical ,  celte  qualité  d'intuition  rapide  que  l'on  i 
traitée  bien  à  tort  de  chimère,  est  indispensable  au  médecin  deses- 
fants.  Il  ne  faut  sans  doute  pas  qu'il  se  laisse  trop  influencer  par  m 
premières  impressions  et  qu'il  néglige  les  moyens  que  la  sci^iceanè 
à  sa  disposition  pour  arriver  à  la  vérité.  Mais,  le  praticien  mûri  pr 
expérience  ne  nous  le  contestera  pas,  dans  un  cas  douteux,  c'est  \t 
coup  d'œil  qui  fait  pencher  la  balance.  Le  tact  médical  ne  se  doise 
pas,  c'est  une  qualité  innée.  Aussi  nous  croyons  peu  utile  la  sémâo> 
logte  fondée  uniquement  sur  l'étude  isolée  des  différents  traits  du  yistç 
ou  des  divers  moyens  d'expression  :  l'ensemble  sert  plus  que  les  détaik 

L'agitation  et  les  cris  modifient  singulièrement  certains  symptô- 
mes, tels  que  le  pouls,  les  inspirations,  la  coloration  des  tégumenii. 
l'expression  de  la  figure;  ils  s'opposent  à  l'examen  de  quelques  or- 
ganes, tandis  qu'ils  ne  mettent  aucun  obstacle  à  d'autres  parties  de 
l'investigation  pathologique.  De  là  l'impossibilité  absolue  de  suItr 
un  oixlre  régulier  anatomique  ou  physiologique  dans  la  recherchede 
symptômes;  de  là  aussi  la  nécessité  de  suivre  le  conseil,  sur  lequËl 
M.  Valleix  insiste  avec  tant  de  raison,  et  que  nous  n'avons  jamais  né- 
gligé, de  faire  l'examen  de  certains  symptômes  pendant  les  moment 
de  sommeil  ou  de  calme,  et  de  réserver,  pour  un  second  temps,  la  re- 
cherche de  ceux  que  l'agitation  et  les  cris  ne  modifient  pas,  et  qui 
peuvent  être  convenablement  appréciés  malgré  eux. 

Cette  réserve  une  fois  faite,  nous  n'attachons  qu'une  importance 
secondaire  à  l'ordre  dans  lequel  l'étude  des  symptômes  doit  être  efl- 
treprise  :  ou  plutôt  cet  ordre  ne  doit  pas  être  le  même  pour  toutes  les 
maladies.  Il  nous  semble  utile,  surtout  si  l'enfant  se  prête  facileroeot 
à  l'examen ,  de  commencer  par  l'étude  des  organes  dont  la  soufirance 
est  évidente  au  premier  abord. 


EXAMEN  DE  LA  SDRFAGE  DU  CORPS. 


Les  symptômes  qu'il  faut  rediercher  les  premiers  et  qu'il  est  utile  de 
comparer  pendant  la  veille  et  pendant  le  sommeil,  sont  ceux  que  four- 
nissent les  moyens  d'expression  sur  lesquels  nous  venons  d'insister. 
On  doit  s'efforcer  de  ne  pas  agiter  le  petit  malade.  Si  à  l'approche  dn 
médecm  l'enfant  ne  manifeste  pas  d'émotion  par  des  cris,  des  pleurs, 
ou  par  la  rougeur  du  visage,  il  faut  examiner  d'un  coup  d'œil  Tex- 
pression  générale  du  faciès,  les  traits  particuliers  qu'offrent  les  pau- 
pières, les  narines,  les  lèvres,  puis  interroger  immédiatement  l'état  du 
pouls  et  des  mouvements  respiratoires.  Il  faut  redoubler  de  précau- 
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lions  pour  procéder  à  celte  rediercbe.  M.  Yalleix  a  insisté  sur  les  efforts 
jue  l'en  faut  fait  souvent  pour  se  détMurrasser  de  la  main  qui  veut  main- 
tenir son  poignet,  et  sur  les  erreurs  qui  peuvent  en  résulter;  il  a  fait 
roir  avec  raison  qu'aucun  des  moyens  qu'on  veut  employer  pour  le 
calmer  n'atteint  ce  but.  Il  indique  la  manière  suivante  comme  la 
meilleure  :  «  Je  saisis  le  moment  où  l'enfant  est  assoupi,  je  glisse  légë* 
D  rement  l'extrémité  d'un  doigt  sur  l'artère  radiale  :  si  l'enfant  fait 
»  quelques  mouvements,  je  les  suis  sans  les  contrarier;  ils  cessent 
»  bientôt;  le  sommeil  n'est  pas  interrompu,  et  je  puis  compter  le 
»  pouls  même  lorsqu'il  est  à  un  degré  de  petitesse  extrême.  »  Si  ce- 
pendant l'enfant  s'éveille  et  s'agite,  il  faut  pour  le  moment  renoncer 
à  l'exploration  qui ,  dès  lors ,  ne  peut  fournir  que  des  résultats  er- 
ronés. 

La  connai»ance  de  l'état  de  la  circulation  ne  pourra  être  fruc* 
tueuse  pour  le  praticien  que  s'il  a  quelques  notions  sur  le  pouls 
normal.  Plusieurs  pathologistes  se  sont  occupés  de  cette  étude.  Leurs 
recherches  portent  presque  uniquement  sur  la  fréquence  des  pulsations 
et  sur  les  circonstances  qui  peuvent  la  modifier  pendant  le  cours  de  la 
bonne  santé.  Les  résultats  obtenus  ne  concordent  pas  toujours,  et  il 
faut  en  chercher  la  cause  dans  les  soins  plus  ou  moins  minutieux 
apportés  par  les  auteurs  à  éviter  les  chances  d'erreur,  dans  le  nom- 
bre plus  ou  moins  grand  de  leurs  expériences,  dans  la  manière  dont 
ils  ont  apprécié  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés.  Nous  nous  con- 
tenterons ici  de  donner  le  résumé  des  travaux  qui  nous  inspirent  le 
plus  de  confiance,  et,  pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  le  lecttur 
aux  mémoires  originaux. 


l. 
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agréable.  La  température  moyenne  da  corps  est  de  30%08^  de  m 
sept  jours  ;  de  S7%21f  de  quatre  mois  à  quatorze  ans  (i).  M.  H.  Bo|i 
a  démontré  :  «  Que  l*enfant  naissant  perd  constaminent  quelqoesà 
grés  de  chaleur,  mais  que  le  lendemain  de  la  naissance  la  teropérstai 
a  pris  son  niveau  physiologique.  Il  a  fait  voir  que  Texercioe  deslo» 
lions,  tant  qu'il  reste  normal,  n'entraîne,  pour  la  température,  fi 
des  modifications  presque  insignifiantes,  et  enfin  que  les  dÎTersesp» 
lies  du  corps  facilement  accessibles  au  thermomètre  ont  une  tosp 
rature  un  peu  difiérente.  Pour  la  fixité  et  l'élévation  comparée  à 
cette  température ,  elles  peuvent  être  rangées  dans  l'ordre  suin^ 
aisselle,  abdomen,  bouche,  plis  du  coude,  mains  et  pieds.  » 

Il  est  certain  que  les  enfants,  surtout  les  plus  jeunes,  résisleot  & 
cilement  à  l'abaissement  de  la  température;  et  que,  si  Fou  n'a  pi 
soin  d'entretenir  sur  toutes  les  parties  du  corps  une  chaleur  suffisuÉi 
les  extrémités  deviennent  violettes,  froides,  gonflées,  les  lèvres  bM 
très,  les  paupières  cernées,  la  figure  pâle.  Lorsque  dans  de  telki» 
constances  le  pouls  est  fréquent  et  s'approche  des  roaxima,  on  pë 
avoir  quelque  peine  à  décider  si  cet  élat  est  véritablement  niorfaîdt 
La  connaissance  antérieure  du  nombre  des  pulsations  et  l'examen  da 
autres  organes  donnent  alors  les  indications  nécessaires.  Il  est  nii' 
ment  utile  au  praticien  de  se  servir  du  thermomètre,  ponr  s'assonr 
de  la  température  de  la  peau.  L'application  de  la  main  doit  suffire, 
et  il  faut  savoir  rectifier  par  le  jugement  les  sensations  trompeias 
qu'elle  donne.  On  attendra  pour  toucher  le  petit  malade  que  la  mil 
ait  pris  une  température  moyenne,  celle  à  peu  près  du  milieu  envina* 
nant.  Celle  précaution,  convenable  pour  éviter  à  l'enfant  la  sensatioi 
désagréable  du  froid ,  permettra  de  constater  si  sa  chaleur  est  nitfl- 
relie,  ou  bien  exagérée,  acre  et  mordicante,  si  sa  peau  est  sèobCi 
moite,  ou  couverte  de  sueurs,  etc. 

On  peut  aussi  à  ce  moment  mettre  l'enfant  à  nu  et  parcourir  la  sis^ 
face  extérieure  du  corps  ;  cet  examen  a  pour  but  de  vérifier  l'état  de 
la  peau,  du  tronc  et  des  membres;  de  constater  l'anasarque  et  les  érup- 
tions, de  palper  le  ventre,  d'en  reconnaître  la  forme,  et  aussi  d'exa* 
miner  la  manière  dont  s*exécutent  les  mouvements  respiratoires.  Gsr, 
ainsi  que  le  remarque  très  justement  M.  Bouchut,  dans  le  plus  jeaat 
&ge  la  respiration  est  plus  abdominale  que  thoracique. 

A&TXGLS  X2. 
SXAMEN    DS    LA    TÊTE. 

L'examen  doit  porter  sur  l'extérieur  de  la  tête  aussi  bien  que  sur 
les  symptômes  cérébraux  proprement  dits:  l'examen  extérieur  per- 
mettra de  constater  les  éruptions  du  cuir  chevelu  et  la  forme  du  crftne. 

(i)  Heari  Roger,  De  la  f«Ni)i**a<iire  eheg  Im  ênfantt.  [Arehi^  généraks  dt 
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Funne  normale  de  la  fc/e.  —  Cliez  le  jeune  eni'ant ,  le  crâne  e^t  vo- 
lumineux ,  comparé  à  la  figure  et  au  reste  du  corps.  Les  progrès  de 
rige,  el  surtout  le  développement  des  arcades  dentaires^  font  dispa* 
lattn  €e  délaat  de  proportion.  En  outre,  les  membres  et  le  tronc  pre« 
MBt  akn  on  accroissement  plus  rapide,  la  tète  entière  parait  compa« 
ntif emeot  mcHus  volumineuse. 

Le  erine  présente  de  nombreuses  variétés  de  forme  et  de  diamètre. 
Noos  avons  fait  quelques  recherches  sur  les  dimensions  de  la  tôte  ; 
mais  noua  nous  abstenons  d*en  faire  mention  ici,  parce  que  les  che*i 
veux ,  d'abondance  variable  chez  chaque  individu ,  sont  nécessai- 
nment  une  cause  d'erreur.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  nous  avons 
mesmé  comparativement  la  télé  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  en 
ayant  le  soin  de  couper  les  cheveux ,  la  différence  a  été  considé- 
nble.  Avant  Tossification  des  fontanelles,  la  tôte  est  assez  arrondie, 
bien  que  les  bosses  frontales,  et  surtout  les  pariétales,  fassent  une 
sûllie  plus  grande  qu'à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie.  Toutefois 
les  diflërences  dans  la  forme  et  les  saillies  du  crâne  sont  assez  peu 
nombreuses  pour  que  nous  ne  trouvions  aucun  intérêt  à  les  détailler  ici. 

ùéfùrmatiom  de  la  tête.  -—  Il  est  certaines  maladies  qui  font  perdre 
à  la  tète  des  enfants,  surtout  des  plus  jeunes,  sa  forme  ou  son  volume 
oormal  :  ee  sont  les  épancheraents  et  le  rachitisme.  Nous  dirons  seu- 
lemenl  quelques  mots  de  la  dernière  de  ces  maladies.  Lorsque  les  os 
dn  crâna  deviennent  rachitiques,  ils  s'épaississent;  leur  tissu,  plus 
ffloa,  plus  spongieux,  s'infiltre  d'une  grande  quantité  de  liquide  san- 
goinolent,  et  se  laisse  facilement  couper  par  le  scalpel  ou  même  rayer 
par  l'ongle. 

L'épaississement  est  ordinairement  plus  marqué  aux  bosses  parié* 
taies  et  frontales  qu'à  toute  autre  partie  de  la  voûte  crânienne,  et  très 
souvent  cm  peut  voir  qu'il  occupe  surtout  la  face  externe  de  l'os;  en 
sorte  qu'on  dirait  une  éminence  largement  aplatie  surajoutée  aux 
bosses  naturelles.  Alors,  en  promenant  le  doigt  à  la  surface,  même  à 
traTers  le  cuir  chevelu,  on  sent  parfaitement  l'endroit  où  l'os  com- 
mence à  s'épaissir.  D'autres  fois,  la  limite  n'est  pas  aussi  tranchée,  et 
le  doigt  ne  perçoit  pas  d'inégalités  qui  puissent  lui  faire  reconnaître 
rsltératîon  des  os. 

Le  rachitisme  peut  occuper  une  partie'ou  la  totalité  de  la  botte  crâ- 
nienne. Dans  le  premier  cas,  on  voit  saillir  une  ou  plusieurs  des 
bosses  pariétales  ou  frontales,  et  il  en  résulte  des  déformations  irré- 
gulières  de  la  tête;  ses  deux  câtés  sont  inégaux,  l'un  étant  porté  en 
avant  ou  en  dehors,  tandis  que  l'autre  paraît  aplati,  ou  bien  le  front 
semble  faire  une  saillie  extraordinaire  aux  dépens  des  parties  latérales 
delà  tète;  d'autres  fois,  au  contraire,  ce  sont  celles-ci  qui  prédomi- 
nent. Ailleurs,  la  tète  a  subi  une  ampliation  générale;  elle  s'est  ré- 
gulièrement dilatée  dans  tous  les  sens ,  et ,  au  premier  abord ,  on  ne 
taurait  distinguer  cet  état  de  celui  qui  résulte  de  l'hydrocéphalio. 
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La  fréquence  des  symptômes  cérébraux  et  leur  importance  doit 
engager  le  praticien  à  les  constater  et  à  les  étudier  avec  soin.  Quèlqudi 
uns  sont  difriciles  à  reconnaître  et  à  apprécier,  soit  parce  que  l'âge  dès 
eniants  les  empêche  de  rendre  compte  de  leurs  sensations,  sent  eil 
raison  de  la  difficulté  même  de  rexamep.  <• 

Il  est,  par  exemple,  souvent  difBcile  de  s'assurer  de  Texistence  éê 
la  céphalalgie.  Dans  certains  cas,  nous  avons  pu  la  reconnaître  lors- 
que les  enfants  portaient  fréquemment  leur  main  au  même  endroit  Âî 
Ja  tète.  Nous  n'avons  jamais  constaté  les  bourdonnements,  les  jeriig&ê} 
que  dans  les  cas  où  les  enfants  les  accusaient  eux-mêmes. 

Les  effets  de  certains  corps  odorants  ne  sufflsent  pas  tonjoQFS  poOT 
prouver  la  conservation  de  Todorat;  il  faut  encore  que  l'enflint  puisss 
indiquer  la  nature  de  substance  qu'on  lui  fftit  respirer  ;  car  la  sen- 
sibilité taetile  peut  être  conservée  dans  les  fosses  nasales,  tandis  qtie 
Todonit  est  perdu. 

A&TIOIJIXIZ. 

EXAMEIf  DE  LA  BOUCHE  ET  DE   LA  GORGE. 

Cet  axaoïen  offre  parfois  des  difficultés  très  réelles  en  raison  de 
l'indoeilité  des  petits  malades  qui  se  refusent  à  ouvrir  la  bouche.  Lé 
plus  ordinairement  il  suffit,  pour  vaincre  cet  obstacle,  de  leur  serrer 
les  narines,  et  même,  chez  les  plus  jeunes,  d'appuyer  légèrement  le 
doigt  sur  le  menton.  Le  besoin  de  respirer  ou  la  contrariété  leur  fait 
largement  ouvrir  la  bouche,  et  Ton  peut  profiter  de  ce  moment  pcMir 
faire  un  examen  rapide  et  même  pour  introduire  le  manche  d'une 
petite  cuiller  qui  sert  à  déprimer  la  langue,  et  à  mettre  en  vue  tout^ 
i'arrière-gorge. 

Ce  moyeu  ne  suffit  pas  toujours;  quelques  enfants  serrent  obstiné 
ment  les  mâchoires,  et,  bien  qu'on  leur  ferme  les  narines,  ils  respirent 
pendant  quelque  temps  à  travers  l'intervalle  des  dents.  Puis,  exéciH 
tant  des  mouvements  brusques  et  violenta  de  la  tête  et  du  corps,  ils 
repoussent  les  mains  qui  les  maintiennent  incomplètement  emprU 
sonnés,  déplacent  le  manche  de  la  cuiller,  profitent  de  œt  intervalle 
de  liberté  pour  faire  une  longue  inspiration ,  et ,  serrant  de  nou\'aau 
les  mâchoires ,  ils  restent  vainqueurs  dans  cette  lutte  prolongée. 

11  est  des  cas  cependant  où  il  est  absolument  indispensable  de  con- 
uaitre  l'état  de  la  gorge  et  même  d'y  porter  des  caustiques;  d'un  autre 
côté,  il  est  utile  de  ne  pas  faire  trop  durer  ces  luttes,  fatigantes  pour 
h»  petits  malades,  pénibles  pour  les  parents,  inquiétantes  même  pour 
le  médecin.  Ainsi  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  eraindre  l'im- 
minence d'une  crise  convulsive  ou  d'un  eut  asphyxique,  surtout  cbei 
les  plus  jeunes  enfants  qui  restaient  violets  et  apuéiques  après  roo- 
verlure  forcée  de  la  bouche:  une  profonde  inspiration  faisait  tout 
rentrer  dans  l'ordreu 

Dans  les  ces  où  rindocilité  de  Tenfant  apporte  on  sérieux  obstacle  u 
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ifliHMu,  il  est  nécessaire  d'envelopper  tout  le  corps  d'un  drap  passé 
Miittiiientoo  et  ramené  en  arrière,  de  manière  à  empêcher  les  mouve- 
HUi  brusques  des  membres  et  du  tronc.  Puis  on  maintient  la  tète  im- 
■shileet  l'on  renoovelle  la  manœuvre  qui  consiste  à  fermer  les  narines 
ftaamametàappuyerdel'autrelemanched'unecuillersurrextrémité 
Am des  dente;  ea  attendant  ainsi  le  moment  forcé  d'une  inspiratiotr, 

iéeslit presque  toujours  à  introduire  l'instrument.  Dès  lors,  la  partie 
'  ,  le  pression  sur  la  base  de  la  langue  suffisant  pour  forcer  l'en- 
ter les  màehoires.  Nous  pouvons  affirmer  qu'en  procédant  de 
menière ,  nous  avons  presque  constamment  réussi  chez  les  en- 
tels  âgés  de  moins  de  sii  ans,  quelle  qu'ait  été  leur  obstination. 

Cbsi  les  plus  Jeunes  malades,  l'examen  de  la  bouche  nVst'complet 
qassi  Von  a  eu  le  soin  d'y  introduire  le  doigt.  On  juge  ainsi  la  chaleur 
si  is  degré  d'humidité  de  la  muqueuse  buccale  ;  on  constate  l'énergie 
phs  eu  moins  grande  avec  laquelle  Tenfant  exerce  le  mouvement  de 
iseeion,  on  de  mâchonnement,  ou  bien  encore  la  douleur  qu'il 
éfravfeet  qui  lui  fait  éoarter  les  mâchoires  en  poussant  des  cris. 

Ces  cris  eux-mêmes  sont  un  symptôme  précieux.  Mais  il  faut,  avec 
H.  VsUekx,  distinguer  ceux  qui  sont  provoqués  et  ceux  qui  sont  spon- 
laaéa;  il  hut  aussi,  avec  Billard,  séparer  le  cri  proprement  dit  de  la 
siprisi.  Ces  deux  temps  de  la  respiration  peuvent  présenter  chacun 
dfls  BMidiileslions  particulières. 

ABTXCUIIT. 

ICXAMIS  DI  LA  FOITRUE. 

Ih  ta,  ratjfirtâim.  *-  L'étude  de  la  respiration  ofiOre  plus  d'unç  dif* 
lenlté,  quand  on  veut  reconnaître  le  nombre  et  les  caractères  des 
moofeoMnts  respiratoires»  la  forme  et  les  dimeiisions  de  la  poitrine,  la 
sature  des  bruits  normaux  que  révèle  l'oreille  appliquée  sur  le  thorax- 

Noaére  dei  mouveimntê  in$piroto%re$.  —  Depuis  l'âge  de  sept  mois 
jusqu'à  deux  ans  et  demi  le  nombre  des  inspirations  varie  de  2^  à  36 
psr  ndaute,  et  en  moyenne  de  SO  à  32  (Valleix)  ;  de  deux  à  cinq  ans, 
BOUS  avons  compté  de  20  à  32  mouvements  respiratoires  par  minute 
pendant  la  veille  et  le  calme;  de  20  à  28,  à  l'âge  de  six  à  dix  ans; 
de  12  à  28  dans  l'âge  suivant.  Quelques  erreurs  peu  notables  peuvent 
exister  dans  ka  chiffres  que  nous  donnons  ici  ;  ils  sont  cependant  assez 
exacts  pour  pouvoir  servir  de  guide.  Les  mouvements  inspiratoireç 
aoDt  réguliers,  amples,  se  font  sans  bruit,  et  sont  quelquefois  coupés, 
surtout  pendant  le  sommeil,  et  chez  les  plus  jeunes  sujets,  par  des  in- 
spirations longues  et  pmfondes,  par  de  véritables  soupirs.  En  général, 
les  causes quit  pendant  l'état  de  santé»  iuflueot  sur  l'acoélération  du 
pools,  influent  susai,  mais  d'une  manière  moins  manifeste,  sur  cell^ 
des  mouvements  respiratoires.  Chez  les  enfanls  à  la  mamelle  et  pen- 
dant la  veille,  l'aspect  de  la  respiration  est  tout  à  fait  différent  :.«  Elle 
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était  calme  (1),  soudain  elle  devient  intermittente,  elle  s'accélère,  se 
précipite  même;  puis  arrive  un  temps  d'arrêt,  et  tout  revient  à  l'élat 
normal.  Ces  modifications  se  répètent  mille  fois  par  jour;  elles sem* 
blent  résulter  d'une  émotion  intérieure  agréable,  traduite  par  Tex* 
pansion  des  traits  et  par  le  sourire,  ou  d'une  distraction  causée  par  les 
objets  extérieurs,  car  l'enfant  reste  attentif  bouche  béante,  l'haleine  soi^ 
pendue,  et  il  se  dédommage  bientôt  en  précipitant  sa  respiration .  Ces  mo- 
difications se  produisent  d'une  mani^  encore  bien  plus  prononoéeia 
moment  des  cris  et  des  sanglote  causés  par  la  souffrance  et  la  oolèia  » 

Forme  normale  du  thorax  et  de  r abdomen.  —La  poitrine  des  enfantin 
plus  ou  moins  bombée  ou  aplatie  en  avant,  va  en  augmentant  de  di- 
mensions de  haut  en  bas,  et  en  s'arrondissant  de  manière  à  se  conti^ 
nuer  presque  sans  limites  avec  l'abdomen;  la  clavicule,  les  cotes  et  les 
apophyses  épineuses  font  une  saillie  proportionnée  à  la  maigreur.  Il 
en  résulte  que  la  cage  tboracique  a  une  forme  assez  régulièrement 
conoîde,  plus  aplatie  à  la  partie  postérieure  qu'à  l'antérieure.  Hais 
cette  disposition,  qui  est  très  apparente  à  partir  de  l'âge  desii  ans,  est 
difTérente  dans  la  période  de  la  vie  qui  précède. 

En  raison  de  l'embonpoint  plus  considérable,  ou  bien  parce  queles  os 
et  les  muscles  sont  moins  accusés,  les  saillies  sont  peu  prononcées  à  la 
surface  du  thorax,  qui  est  ainsi  plus  égal.  Cependant  sa  forme  est  loin 
d'être  régulière  :  un  peu  au-dessous  du  mamelon,  il  existe  le  plus  or« 
dinairement  une  dépression  circulaire  qui ,  partant  de  l'appendice 
xiphoïde ,  se  porte  transversalement  jusque  sur  les  parties  latérales 
du  thorax  ;  au-dessous ,  les  fausses  côtes  se  relèvent  pour  former  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  Cette  dépi*ession  des  côtes 
répond  aux  attaches  du  diaphragme:  elle  est  le  commencement  d'une 
disposition  analogue,  mais  bien  pi  us  prononcée,  que  présente  la  poitrine 
des  rachitiques,  et  elle  dépend  de  la  souplesse  des  côtes  ou  plutôt  de 
leurs  cartilages.  Le  mécanisme  par  lequel  elle  se  produit  est  le  même 
que  celui  de  la  déformation  de  la  poitrine  chez  les  rachitiques.  Cette 
disposition  nous  parait  être  plus  fréquente  chez  les  enfante  primitive- 
ment faibles  que  chez  ceux  dont  la  constitution  est  robuste.  Ce  n'est 
que  lorsque  les  côtes  ont  pris,  par  les  progrès  de  l'âge,  une  solidité 
plus  considérable,  qu'elles  résistent  suffisamment  aux  influences  qui 
tendent  à  déformer  la  poitrine. 

La  dépression  dont  nous  venons  de  parler,  le  soulèvement  des 
fausses  côtes  à  la  base  du  thorax,  l'étroitesse  du  petit  bassin  qui  fait 
saillir  tous  les  organes  abdominaux,  déterminent  chez  les  plus  petite 
enfanta  une  opposition  remarquable  entre  la  poitrine  et  l'abdomen. 
Celui-ci,  volumineux,  globuleux,  tendu  par  les  gaz,  parait  souvent 
en  disproportion  avec  l'étroitesse  du  thorax  :  il  ne  faut  pas  s'en  laisser 
imposer  par  cette  disposition  qui  est  normale,  et  croire  avec  beaucoup 
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-s  quf  lo^  plui  jfUiU'S  tMitauts  ^0Ilt  atteints  «.lu  (.'an«MU  ou  dt' 
•-e  maladie  abdominale,  parce  que  leur  ventre  est  plus  volu- 
e  celui  des  enfants  d'un  autre  âge.  C'est,  en  eflet,  seule- 
-es  années  plus  tard,  que  le  bassin  se  développe,  que  les 
nt  solides,  que  le  foie  lui-même  diminue  proportionnel- 
le, en  sorte  que  les  organes  abdominaux  supérieurs  et 
.o  faisant  aucune  saillie,  il  n'existe  plus  de  délimitation 
.«loee  entre  la  poitrine  et  l'abdomen. 

Diamèiret  du  thorax.  —  Après  cet  aperçu  sur  l'apparence  extérieure 
des  deux  cavités  splanchniques,  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  dire 
quelques  roots  sur  les  dimensions  précises  de  la  cage  thoracique,  en 
tenant  compte  de  l'âge  et  de  la  taille  des  enfants.  Désireux  de  ne  pas 
allonger  inutilement  ce  travail,  nous  donnons  le  résultat  de  nos  re- 
cherches sans  commentaires.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  pren- 
dre les  mesures  suivantes  chez  des  enfants  Âgés  de  moins  de  trois  ans: 

TABLEAC  DES  DIJLMÈTAES  D£  LA  POITRINE  AUX  DIFFÉnEKTS  AGES  (1). 

3aiu1/2à5.       SàlOofif.  ilàiSom. 

Longucor  da  sterDom 11      k  IS*"    12      à  15'-  12,5  à    IS"- 

LoDgaeiir  es  la  coloDoe  dorsale.  .  li      à  22       iS      à  25,5  23     à    20 

EtpÊte  ioi/m&noMitn 13,5  k  n        15      à  20  19,5  k    27 

DUmèCrvfoas  aiUlaire  (  eipîratioD  «  50      à  60(2)  54      à  66,5  68      k    85 

pendant  r  {inspiration.  50,5  à  60,5    55,5  à  67,5  69,5  k    86,5 

Diamètre  soas-mame- (  »plra(lon  .  52     À  61(3)  55      i  66  66     à    78 

Ionien  peDdant  r     (inspiration.  52,5  k  61,25  55,5  à  67  68     à    80 

Taille 82      à  95       95      à  127  125      à  184 

Les  différents  diamètres  de  la  poitrine  vont  en  croissant  avec  l'âge, 
quand  on  embrasse  dans  le  même  ensemble  plusieurs  années.  Mais  il 
n'eu  est  plus  ainsi  quand  on  considère  plusieurs  enfants  du  même 
Age,  comparés  à  ceux  d'un  autre  &ge;  alors  il  est  facile  de  reconnaître 
que  les  rapports  entre  les  diverses  mesures  de  la  poitrine  sont  loin 
d'être  les  mêmes. 

(1)  Nom  avoni  pris  ces  mesures  sur  37  enfants  bien  portants  et  bfen  constitués. 
Noos  avons  mesuré  leur  poitrine  en  les  Oiisant  asseoir  et  en  maintenant  leur  tète  et 
leur  titme  dans  «ne  rectitude  convenable,  de  manière  à  n*avoir,  autant  que  pos- 
sible, aocane  indiiiaison  en  aucun  sens,  et  une  position  identique.  La  longueur  du 
atcman  a  été  msiurée  depuis  la  psrUe  supérieure  de  cet  os  Jusqu'à  celle  de  Tap- 
peodicc  lipholde:  la  longueur  de  la  colonne  dorsale,  depuis  la  septième  vertèbre 
cervicale  Jufqa*à  la  douxième  dorsale.  Le  diamètre  sous-aiillaire  est  la  circonféreoee 
du  tborai  prise  horixonlalement  au  -dessous  des  aisselles,  les  bras  étant  rapprocbés 
du  corps.  Le  diamètre  sous-mamelouien  est  la  même  circonférence  prise  au-deuous 
daaaoïcloo. 

(2)  Due  fois  nous  avons  noté  10  cbez  un  enfant  de  trois  ans,  très  petit  et  très 
rtétif ,  nais  bfen  constitué. 

(3)  îloos  avons  noté  13  cbei  le  même  enfant,  dont  la  f aill*  n'était  amsi  q«io  é% 
7^  ^nifnetves. 
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Nous  remarquont  encore  que  le  diainètre  sous-axillaire,  moindre 
que  le  souft-maroelonien  chez  les  plus  jeunes  enfants,  devient  à  pan 
près  égal ,  puis  plus  considérable  chez  les  plus  âgés  :  cela  dépend, 
dune  part,  du  développement  des  épaules  chez  ces  derniers;  d'autre 
part,  de  ce  que  chez  les  plus  jeunes  la  base  du  thorax  est  très  évaiée 
malgré  la  dépression  sous-mamolonienne.  En  effet,  les  fausses  oàlis 
sonlevées  par  les  organes  abdominaux,  éloignent  la  base  du  thorax di 
la  colonne  vertébrale ,  autant  que  peut  le  permettre  la  diaphragma. 

Notre  tableau  montre  encore  que  Tinspira  tion  augmente  le  diamètre 
sous-axillaire  de  5  millimètres  chez  les  plus  jeunes  enfonts,  de  15  cbsi 
les  plus  âgés.  Toutefois  ce  chiffre  est  seulement  le  cas  le  plus  fréquent, 
car,  chez  quelques  uns  des  premiers,  nous  avons  noté  une  augmenta- 
tion de  1  centimètre  et  une  de  2  centimètres  chez  plusieurs  des  autm 

H  est  assez  singulier  de  voir  que  l'augmentation  n'est  pas  plus  oon* 
sidérable  pour  le  diamètre  sous-mamelonien  que  pour  la  soii^aiU* 
laire,  si  ce  n'est  peut-être  chez  les  enfants  plus  âgés,  où  elle  est  plus 
habituellement,  mais  non  toujours,  de  2  centimètres. 

Nous  ajouterons,  en  outre,  aux  résultats  fournis  par  ce  tableau 
qu'ayant  mesuré  comparativement  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  neiis 
les  avons  trouvés  égaux  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  dans  nn 
petit  nombre  cependant  (trois  fois  sur  trente-sept),  nous  avons  eon* 
$taté  1  centimètre  en  plus  du  côté  droit 

Enfin  notre  tableau  montre  que  les  diamètres  de  la  poitrine  vont 
en  croissant  conmie  la  taille  ;  mais  si  nous  avions  présenté  le  détafl 
d^  chaque  observation,  il  eût  été  facile  de  voir  qu'il  n'y  a  que  des  rap* 
ports  très  éloignés  entre  la  taille,  la  dimension  de  la  poitrine  et  l'âge  des 
ènAints.  II  est  inutile  d'insister  sur  ces  faits  connus  de  tout  le  monde. 

Ihi  iéprmùtims  de  la  poitrine,  —  La  poitrine  des  enfants  peut  su- 
bir des  changements  de  forme  dont  il  est  utile  de  connaîtra  la  nature 
et  les  eflfets,  parce  qu'il  en  peut  résulter  des  erreurs  graves  de  dia* 
gnostic.  Trois  causes  seulement  peuvent,  à  notre  connaissance, 
déterminer  ces  déformations  :  les  maladies  de  la  colonne  épinière,  le 
ramollissement  rachitique  des  côtes,  et  les  maladies  de  la  plèvre.  Il 
en  résulte  tantôt  une  ampliatiou  anormale,  tantôt  un  rétrécissement 
de  l'un  ou  de  l'autre  côté  du  thorax.  Nous  parlerons  ailleura  des 
efiets  exercés  sur  la  cage  thoracique  par  les  maladies  de  la  plèvre 
(voy.  Pleurésie ,  Pneumoikomx ,  Tubereulisalion  de  la  plèvre)  ;  mais 
n'ayant  pas  fait  rentrer  le  rachitisme  dans  le  cercle  die  nos  études, 
nous  consignons  ici,  vu  l'importance  du  sujet ,  quelques  recherches 
sur  les  déformations  du  thorax  que  cette  maladie  détermine.  Les 
pages  suivantes  sont  l'extrait  d'un  mémoire  plus  détaillé  que  nous 
avons  publié  dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chii'urgicales 
(avril  et  mai  i8&0).  Elles  doivent  être  considérées  comme  une  aorte 
d'appendice  à  l'élude  de  U  pcHtrine  des  eulaats  bien  portants.  En 
effet,  on  est  souvent  appelé  à  donner  des  soins  à  des  sujets  yaehitkmes 
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ictés  des  mêmes  maladies  que  les  enfants  dont  la  poitrine  est  bien 
formée.  Il  est  donc  important  de  connaître  ces  nouvelles  condi- 
is  physiologiques,  afin  d'apprécier  les  causes  d'erreurs  auxquelles 
s  peuvent  donner  naissance. 

lOrsque  la  déformation  rachitique  du  thorax  est  portée  k  un  haut 
ré  ,  le  sternum,  qui  pnratt  fortement  projeté  en  avant,  est  bombé, 
(que  anguleux  de  haut  en  bas  ;  immédiatement  après  lui,  les  Cir- 
ées se  portent  en  arrière ,  comme  s'ils  allaient  toucher  la  colonne 
ébrale;  de  là  résulte  une  dépression  considérable  des  régions 
Uires,  qui  sont  rentrées  et  concaves. 

B  premier  coup  d'œil  ne  suffit  pas  pour  saisir  tout  l'ensemble  des 
ermites  de  la  poitrine  ;  on  voit  bientôt  que  sur  les  côtés  du  thorax 
xiste  deux  séries  de  nodosités  qui  répondent  à  l'union  des  eartt- 
s  et  des  côtes ,  en  sorte  qu'elles  forment  deux  lignes  qui,  parties 
laut  du  thorax  en  avant,  se  dirigent  en  bas  et  en  dehors ,  de  ma-» 
e  à  circonscrire  entre  elles  une  sorte  de  carapace,  soit  arrondie, 

anguleuse ,  plus  large  à  la  partie  inférieure  qu'à  la  partie  supé- 
re,  formée  par  le  sternum,  qui  est  comme  poussé  en  avant  par  les 
ilages  costaux.  Ces  saillies  arrondies,  mamelonnées,  dépendant 

emmeiit  des  os ,  sont  plus  considérables  à  la  base  de  la  poitrine  ; 
»  siègent  à  la  partie  la  plus  déprimée  du  thorax ,  ou  un  peu  en 
it ,  et  semblent  toucher  les  côtés  du  corps  des  vertèbres.  Le  ré- 
issement  existe  dans  presque  toute  la  hauteur,  depuis  la  deuxième 
troisième  côte  jusqu'au-dessous  du  mamelon  ;  à  ce  niveau  ^  les 
ses  côtes  se  relèvent  et  forment  une  saillie  qui  enveloppe  la  partie 
Prieure  de  l'abdomen  ;  elles  augmentent  ainsi  la  dépression  thora- 
16  et  ajoutent  l'apparence  à  la  réalité. 
'autre  part ,  les  viscères  abdominaux ,  ne  pouvant  être  déprimés 

les  parois  molles  qui  les  renferment ,  forment  à  l'extérieur  uti 
îf  très  évident.  Le  foie  à  droite,  l'estomac  à  gauche,  soulèvent  les 
«es  e^tes,  mais  presque  toujours  inégalement,  eu  sorte  que  la  poi- 
e  parait  un  peu  déjetée  ,  tantôt  d'un  côté ,  tantôt  de  l'autre.  Le 
onnement  des  intestins,  habituel  au  bas  âge ,  complète  la  forme 
Mque  de  l'abdomen  ;  en  sorte  que  le  globe  abdominal  est  comme 
iiâ  par  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  qu'il  dilate ,  tandis  que  la 
ie  supérieure  de  cette  dernière  cavité  reste  déprimée  :  on  dirait, 
sous  était  permis  de  nous  servir  d'une  comparaison  aussi  triviale, 
le  ces  jouets  d'enfant  connu  sous  le  nom  depoussoA. 

l'on  examine  ensuite  la  poitrine  à  sa  partie  postérieure ,  on  voit 
toute  cette  portion  du  thorax  est  bien  conformée,  mais  que  le  bas 
I  région  dorsale  présente  une  courbure  qui  s'étend  sur  toute  la 
m  lombaire  ,  courbure  unique  à  concavité  antérieure  ,  s'effaçant 
frmàe  partie  lorsqu'on  soulève  l'enfant,  ce  qui  fait  supposer 
lié  est  causée  par  l'athissement  des  cartilages  iotermédiaires  ; 
bnrtqui,  diminoant  ainsi  la  hauteur  verticale  de  l'abdomeii ,- 
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contribue  encore  à  lui  donner  la  forme  globuleuse  que  nous  avons 
notée.  Quelquefois  cependant  la  poitrine  présente  en  arrière  une  lé- 
gère déformation  qui  ne  tient  pas  au  thorax  lui-même  :  c'est  une  saillie 
de  la  région  des  omoplates  due  à  Tépaississement  racbitique  de  ces 
06 ,  circonstance  importante,  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt. 

La  manière  dont  s'exécutent  Texpansion  et  le  rétrécissement  de  la 
cage  osseuse  donnent  lieu  à  une  série  de  phénomènes  des  plus  remar- 
quables, qui  peuvent  expliquer  la  déformation  de  la  poitrine. 

En  effet ,  pendant  chaque  inspiration,  Tabdomen  se  gonfle considé* 
rablement  ;  la  poitrine,  au  contraire,  se  rétrécit  de  manière  à  exagérer 
la  forme  que  nous  avons  décrite  ;  le  rétrécissement  est  surtout  remar- 
quable un  peu  au-dessous  du  mamelon  :  on  dirait  qu'une  ceintore 
étrangle  circulairement  la  poitrine  et  tend  à  refouler  les  organes 
abdominaux.  Au-dessus  de  cette  dépression  circulaire,  il  s'en  fait  une 
autre  verticale  qui  s'étend  depuis  le  haut  de  la  région  axillaire  en 
avant  jusqu'au  point  où  les  fausses  côtes  se  relèvent ,  et ,  dans  toute 
cette  étendue ,  les  côtes  s'affaissent  comme  les  espaces  intercostaux  : 
le  sternum  seul  est  un  peu  chassé  en  avant  et  en  haut. 

Pendant  l'expiration ,  au  contraire  ,  les  phénomènes  inverses  ont 
lieu,  et  la  poitrine  revient  à  l'état  que  nous  avons  décrit  plus  haut 

A  la  région  précordiale  ,  un  autre  phénomène  frappe  l'attention  : 
les  battements  du  cœur  s'aperçoivent  distinctement ,  non  pas  seule- 
ment à  travers  les  espaces  intercostaux ,  mais  souvent  les  côtes  elles- 
mêmes  sont  soulevées ,  comme  si  elles  cédaient  aussi  facilement  que 
les  tissus  membraneux  qui  les  séparent. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  de  la  conformation  de  la  poi- 
trine des  jeunes  rachitiques  est  celui  d'un  sujet  chez  lequel  la  défor« 
mation  est  arrivée  à  son  summum  de  développement  Or,  ce  maximum 
est  loin  d'exister  chez  tous  les  enfants;  on  en  voit  même  un  asseï 
grand  nombre  qui  présentent  seulement  à  l'union  des  cartilages  et  des 
côtes  une  saillie  à  peine  apparente  et  souvent  bien  plus  sensible  m 
toucher  qu'à  la  vue  ;  chez  ceux-ci  la  poitrine  n'est  pas  déformée  :  à 
peine  existe-t-il  au-dessous  du  mamelon  une  légère  dépression,  sem- 
bhible  à  celle  que  nous  avons  indiquée  ci- dessus  dans  la  descriptioii 
de  la  poitrine  normale. 

Hais  entre  ce  premier  degré  et  celui  que  nous  avons  décrit,  tous  les 
intermédiaires  sont  possibles ,  depuis  la  saillie  la  plus  anguleuse  da 
sternum  jusqu'à  un  aplatissement  assez  considérable  de  la  partie  an- 
térieure du  thorax. 

Quelquefois,  en  effet ,  bien  que  les  nodosités  chondro-eostales  exis- 
tent ,  la  poitrine  est  large  en  avant ,  peu  saillante  ;  les  régions  axiU 
laires  sont  peu  déprimées,  ou  bien  encore  la  poitrine  est  très-aplatie 
sur  les  côtés ,  et  le  sternum  parait  arrondi ,  parce  que  les  cartilages 
costaux  suivent  sa  courbe  pour  former  U  carapace  antérieure  ;  on  voit 
a'jsBt  la  saillie  anguleuse  du  storuum  être  transversale  au  lieu  de  ver- 
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twile.  Alon  elle  «ége  ao  niveaa  de  l'appendice ,  et  le  sternum  ,  ie 
porUnt  en  iTiDt  depuii  son  bord  supérieur  jusqu'à  son  extrémité 
iDfèrieare  ,  se  brise  là  tout  à  coup  comme  si  une  force  quelconque 
unit  forc^  son  tppendice  à  se  porter  en  arrière.  La  cause  de  cette  brt- 
nire  est  U  même  que  celle  de  la  dépression  circulaire,  et  nous  eipli- 
qoenni  «insi  pourquoi,  dans  ce  cas,  le  sternum  n'est  jamais  coad4 
an  niveia  de  l'union  de  la  première  pièce  avec  la  deuxième ,  comme 
OB  Yatmem  quelquefois  chet  l'adulte. 

U  aèria  det  Dodositéa ,  au  lieu  d'être  réguli^«ment  croissante  en 
TolimM  de  but  en  bas,  est  parfois  inégale  et  irrégulière;  en 
Hfte  qoa  la  nillie  le  plus  considérable  répond  aux  premières  cAtes  et 
au  côte*  moyennes  ;  on  voit  aussi  plusieurs  des  saillies  manquer; 
il  arriTC  même  que  l'on  n'en  rencontre  aucune  :  alors  la  dépression 
kiDgilQdinele  de  l'aisselle  parait  considérable. 

Plusieurs  fois  nous  avons  mesuré  des  poitrines  ainsi  déformées  : 
jamais  le  niben  que  nous  avons  employé  n'a  pu  suivre  d'une  manière 
oontioue  les  perrà  tboracîques,  toujours  il  formait  un  pont  au  niveaa 
de  la  dépressit»!  axillaire. 

Nos  mesures ,  trop  peu  répétées  pour  que  nous  puissions  en  tirer 
une  conclusiOD  générale,  nous  ont  cependant  conduits  à  ce  résultat, 
que  la  poitrine  est  déjetée  à  droite  ou  à  gauche ,  et  que  presque  (ou- 
jours  le  cAté  droit  offre  sur  le  cAté  gauche  une  prédominance  plus 
grande  à  le  partie  supérieure  qu'à  l'inférieure,  de  telle  sorte  que  la 
diamètre  soua-axillaire  droit  l'emporte  de  2  centimètres  sur  le  sons- 
ïiiUaire  gancbe.  et  que  le  diamètre  sous-mamelonnien  droit  ne  l'em- 
porte que  d'un  centimètre  sur  le  gauche.  Eniin  la  mesure  totale  de  le 
poitrine  ne  nous  a  pas  donné  une  différence  assez  sensible  pour  que 
■ont  puissions  affiriner  que  la  circonférence  d'une  poitrine  rachitique 
loit  moindre  que  cdled'unepoïtrineàl'élatsahi.  Bien  que  nous  ne  puii- 
sioos  pas  ocMiaidérer  ce  résultat  comme  positif,  il  nous  prouve  cependant 
que  le  rtoédaaement  înEirieDr  est  uniquement  causé  par  le  creux  de 
la  léfjon  axilUire,  qui  ne  peut  pas  influer  sur  une  mesure  générale. 

Ia  description  que  nous  venons  de  tracer  n'a  pu  donner  qu'une  idée 
imparfaite  des  désordres  qui  existent  soit  dans  la  cage  osseuse ,  swi 
dus  les  organes  intérieurs.  Ces  désordres ,  bien  que  remarquables , 
D'cnlraioent  cependant  que  rarement  la  mort  du  malade  ;  presque 
toujoars  qndqiw  afièction  thoracique  ou  iul«.«tinale  vient  joindre  son 
Ktion  à  celle  de  cette  cause  incessamment  asphyxianle  On  conçoit, 
ta  effet ,  qu'il  faut  alors  une  lésion  bien  peu  étendue  des  organes  res- 
piratoireS' pour  que  l'hématose  cesse  d'être  complète. 

Cette  déformation  de  la  poitrine  a  pour  effet  constant  de  diminuer 
l'anplitadedelacavitétboraciqueetdedérormcr  les  organes  qu'elle  con- 
lieaL  Noos  renvoyons, pour  tousles  détails  sur  ce  sujet,  au  mémoire  que 
ttoaaKfoa»pabiiéàiiiisle  Joamaldaconnaisianreiimédico-ckirurgiceUu. 

Miramimu  pAjftiniogigue  de  la  difonmtiim.  —  Il  suflît  de  coiwidérer 
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avec  atUntion  la  manière  doDt  respire  on  enfant  radiitique  j^r  eoil- 
oevoir  immédialanent  le  méoaDisfne  et  le  vice  de  cette  fespiratiMi; 
.    L'étraDgleœeot  circulaire  de  la  base  du  tborai  est  évidemment  eatiaé 
par  la  contraction  énergique  du  diaphragme  agissant  sur  leâ  côtes 
ramollies. 

En  efifot,  ce  moscle»  dans  l'état  sain,  élève  les  eûtes  inferieunn  et  les 
lourneen  dehors  au  profit  de  l'inspiration.  Mais  œ  double  moufimeot 
nécessite  :  l""  que  les  côtes  trouvent  un  appui  contre  la  colonne  verlè- 
Jbrale  ;  2°  que  l'articulation  coeto-vertébrale  aoit  disposée  de  menièire  à 
déterminer  le  mouvement  de  rotation  (1);  S*  que  le  levier  eoiUri  soit 
inflexible.  Si  oette  dernière  condition  vient  à  manquer,  le  diaphrtgBffc 
agit  sur  les  extrémités  des  côtes  comme  la  corde  sur  lea  extrémilii 
d'un  arc  flexible,  et  les  rapproche  ;  de  là  la  oonstriction  de  la  baae  de 
la  cage  thoracique. 

On  pourrait  croire  que  les  autres  muscles  inspirateurs  deviennent 
alors  antagonistes  du  diaphragme;  car  ils  portent  les  côtes- en  dehors 
^t  en  avant,  et  leur  action  est  presque  indépendante  de  la  rigiditédn  le* 
vier  costal ,  vu  la  position  de  leur  point  fixe.  Mais  comme  ils  l'insèrent 
tousau-^essusdela  base  de  la  poitrine,  il  reste  un  intervalle  anei  eoiisi- 
dérable  entre  les  attaches  de  ces  muscles  dilatateurs  et  celles  du  éia* 
phragme  devenu  constricteur.  Alors  ils  exagèrent  la  déformatbn  plutôt 
gu'ils  ne  la  diminuent.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'admettre  avec  M.  Bafx 
nnediminution  d'action  de  ces  muscles  devenus  antagonistes.  Lea  forces 
agissant  également,  mais  en  sens  inverse,  sur  deux  points  éloignés 
d'un  même  levier,  il  suffit  que  ce  levier  ne  soit  pas  rigide  dans  l'ia* 
iervalle  pour  que  sa  déformation  ait  lieu. 

.  Donc  :  1<*  la  poitrine  est  circulairement  rétrécie  à  sa  base  par  le  dia- 
phragme devenu  constricteur,  à  cause  du  ramollissement  des  oôtes. 
.  2»  Les  côtes  supérieures  et  le  sternum  sont  maintenns  en  avant  et 
fn  dehors  par  les  autres  muscles  inspirateurs. 
.  ^"^  Les  fausses  côtes  sont  redressées  au-deesoua  de  la  eonstrktîon 

m 

circalaire,  à  cause  de  la  résistance  des  organes  abdominaui. 
.  Mais  ce  n>écanisme  bien  réel  de  la  déformation  tboraciqoe  ne  suffit 
pas  pour  en  expliquer  toutes  les  particularités;  la  dépression  verti-« 
cale,  qu'on  dirait  produite  par  une  force  invisible  et  centripète^  eSI 
évidemment  indépendante  de  l'action  du  diaphragme ,  et  ne  peut 
saieux  être  comparée  qu'à  l'efiet  produit  sur  la  soupape  d'un  sonfflel, 
au  moment  où  l'on  en  écarte  les  deux  branches. 
.  11  faut,  pour  comprendre  cette  action ,  rappeler  en  quelques  mots 
le  mécanisme  de  la  respiration. 

La  pression  atmosphérique  s'exerce  en  dehors  de  la  poitrine,  sur 
les  parois  costales;  en  dedans,  sur  l'arbre  bronchique,  et  se  fisit 
ainsi  équilibre  à  elle-même.  En  même  temps  que  cette  pnissanee 

(t)  Mfsrd,  Court  ëe  physiologie,  t.  lU,  p.  S4S. 
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tm  O0tte  double  action,  le  poaonon,  par  «a  cMtradilité,  tend  àire^ 
ir  eor  lui-iDéme,  et  en  est  empécbé  par  la  rigidité  des  oAtes  et 
liQttibtlîté  de  faire  le  TÎde  dans  la  cavité  pleurale. 
real  donc,  eu  un  mot,  dans  la  résistance  de  la  paroi  et  dans  la 
Inelilité  du  poumon  que  réside  la  conservation  de  la  forme  de  la 
mntf  ou  plutôt  o'est  dans  le  rapport  qui  existe  entre  ces  deui  forées. 
'JBP"^"*»  la  solidité  de  la  cage  thoracique,  à  tel  point  qu'elle  soit 
JBln  que  n'est  la  force  de  coutractilité  pulmonaire,  et  vous  aurai 
IdéffeaBioD  aux  points  où  la  cage  tboradque  est  plus  faible. 
fÊÊi  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  dont  nous  parions. 
b^niMUiJi  ■  la  force  de  contraction  pulmonaire,  comme  cela  a  lieu 
•leaépanchements  pleurétiques  qui  ont  camifié  le  poumon,  vous 
m  eoeore,  lors  de  la  résorption  de  Tépanchement,  unodéformation 
b  poitrine. 

yioÉ  l'on  voit  que,  dans  ces  cas  en  apparence  si  opposés,  le  mécanisme 
leanime:  dérangement  de  rapport  entre  les  deux  forces  qui  tendent  à 
idmre  le  vide  dans  la  cavité  pleurale  ;  seulement,  dans  un  cas,  c'est  la 
rai  qui  est  plus  faiblej  dans  l'autre,  c'est  le  poumon  qui  est  plus  fort, 
h  résumé,  la  déformation  de  la  poitrine,  cbesles  jeunes  racbitiques, 
iftélve  attribuée  à  une  seule  cause,  le  défaut  de  consistance  des  parois 
Mks,  et  la  déformation  se  produit  sous  l'influence  de  deux  agents  : 
1*  La  oootractilité  normale  du  tissu  pulmonaire  ; 
I*  La  contraction  normale  des  muscles  inspirateurs. 
àMÊCultatiani  et  percu$9wn  du  thorax.  —  Les  résultats  fournis  par 
■wuhatioQ  et  la  percussion  de  la  poitrine  à  l'état  normal  sont 
aura  plus  utiles  à  connaître  que  les  dimensions  de  cette  cavité. 
Il  H'eal  pas  toujours  facile  de  pratiquer  l'auscultation  des  plus  jeunes 
BmIs.  L'application  de  Toreille,  et  à  plus  forte  raison  celle  du  sté* 
■eope,  les  contrarie  ou  les  effiraie.  Ils  exécutent  alors  des  mouve- 
■la  de  torsion  du  tronc  en  poussant  des  cris  incessants,  en  sorte 
te  est  souvent  obligé  d'abandonner  l'examen ,  el  de  se  contenter 
un  résultat  incomplet 

ilind  l'auscultation  est  possible,  voici  les  précautions  que  nous 
iBona  pour  la  pratiquer.  Si  les  enfants  sont  asseï  âgés,  la  position  que 
nëoit  laurdonner  est  la  même  quepour  l'adulte  ;  s'ils  sont  plus  jeunes, 
■tqudquefois  utilede  les  faire  tenir  par  une  personne  étrangère  qui  les 
à  plat  sur  ses  deux  bras  en  appuyant  sur  son  épaule,  et,  suivant  le 
présen  te  à  l'oreille  d  u  médecin  la  partie  an  térieureou  postérieure. 
Nous  arrivons  encore  au  même  but  eu  soulevant  d'une  main  la  poi- 
■e  de  l'enfant,  de  manière  que  la  tête  et  le  bassin  étant  moins  sou- 
OM,  la  partie  de  la  poitrine  que  nous  voulons  ausculter  fasse  une 
UHs  snr  laquelle  l'cmllle  s'applique  avec  facilité. 
On  doit  porter  une  attention  toute  spéciale  sur  la  manière  dont 
mfant  respire,  afin  d'éviter  l'erreur  qui  peut  résulter  des  bruits  qui 
I  passent  dans  la  gorge.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  déjà 
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entiés  à  ce  siget  sodI  applicables  dans  la  plupart  des  cas  d'ausculta- 
tion.  Il  faut  en  outre  profiter  du  moment  où  l'enfant  pousse  des 
cris;  quelquefois  même  il  est  utile  de  les  solliciter,  afin  d*étttdier  leur 
retentissement.  Il  est  difficile,  en  effet,  et  souvent  impossible,  de  faire 
prononcer  quelques  mots  à  Tenfant  pendant  qu'on  Tausculte  ;  le  reten- 
tissement du  cri  remplace  alors  assez  convenablement  celui  de  la  voix* 

La  percussion  doilétre  pratiquée  après  Tauscultation  et  avec  légèreté  ; 
les  coups  trop  violents  ne  donnent  pas  un  résultat  plus  positif  qu'uue 
percussion  niodérée,  et  font  souffrir  très  inutilement  les  petits  malades. 

Auscultation  et  percuuion  des  poumons.  —  La  sonorité  est  beaucoup 
plus  considérable  dans  le  jeune  âge  que  chez  l'adulte,  excepté  peut- 
être  chez  les  plus  petits  enfants.  Chez  eux,  en  effet,  la  r^oimance 
varie,  même  dans  l'état  de  santé,  suivant  l'embonpoint  et  la  maigreur 
de  la  poitrine,  suivant  le  moment  de  Tinspiralion  ou  de  l'expiration  (i). 
En  thèse  générale,  plus  les  enfants  sont  jeunes,  moins  leur  poitrine 
résonne.  Ce  fait  est  surtout  frappant  quand  on  les  percute  au  moment 
où  ils  sont  affaissésyr  eux-mêmes  et  où  le  tronc  est  fléchi  sur  le  bassin. 

Le  murmure  respiratoire  est  intense  et  présente  le  caractère  parti* 
culier  qu'a  signalé  Laénnec ,  sous  le  nom  de  respiration  puérile. 
UH.  Trousseau  et  Bouchut  insistent  beaucoup  sur  l'inexactitude  de 
cette  dénomination  appliquée  aux  plus  jeunes  enfants.  Ils  disent  que 
la  respiration  est  plus  faible,  qu'elle  n'est  ni  sonore  ni  bruyante,  à 
cause  de  son  peu  d'amplitude  et  de  la  difficulté  que  l'air  éprouve  à 
pénétrer  dans  le  poumon.  M.  Barrier  (2)  pense  au  contraire  que  «  cette 
remarque  n'est  juste  que  dans  une  certaine  limite.  La  respiration  la 
plus  ordinaire  de  l'enfant  à  la  mamelle  est  en  effet  si  courte ,  que 
l'expansion  vésiculaire  est  très  bornée,  et  dès  lors  le  murmure  res- 
piratoire faible  ;  mais  qu'uue  cause  quelconque,  un  soupir,  par  ezemplei 
rende  l'inspiration  plus  profonde,  celle-ci  s'accompagne  d'un  bruit 
presque  souffiant,  comme  chez  les  enfants  un  peu  plus  avancés  en 
âge.  »  Ces  remarques  et  celles  de  MM.  Trousseau  et  Bouchut  sont  égale- 
ment vraies. 

Le  murmure  vésiculaire,  étant  ainsi  plus  intense  que  chez  TaduJte, 
se  fait  entendre  presque  exclusivement  dans  l'inspiration.  Il  arrive 
même  souvent,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Becquerel,  que  l'eipi* 
ration  semble  manquer  complètement,  surtout  chez  les  plus  jeunes 
enfants.  «  Une  fois  que  l'inspiration  est  accomplie,  ils  l'arrêtent  brus* 
quement  ;  on  n'entend  rien  pendant  le  temps  de  l'expiration,  puis  l'in* 
spiration  reconunence.  » 

Si  l'on  perçoit  le  murmure  respiratoire  d'une  manière  notable  peu 
daut  le  second  temps ,  ce  n'est  que  par  exception ,  et  dans  certaines 
parties  de  la  poitrine.  Nous  ne  pouvons  pas  attacher  une  très  grandi 

(I)  Douchut,  p.  122. 
(S)  Tome  I",  p.  73,  Traité  des  maladies  d$  l'enfance. 
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izpiraiion  prolongée  lorsqu'elle  n'est  accompagnée  d'aucun 
Aùme  à  Tauscultalion  ou  à  la  percussion.  En  effet,  quand 
leule,  elle  peut  être  le  résultat  de  la  manière  de  lespirer  de 
1  Dombre  et  de  la  rapidité  des  mouvements  respiratoires,  etc. 
lerons  de  nouveau  Tattention  de  nos  lecteurs  sur  ce  sujet 
iges  suivantes. 

I  cas  cependant  où  le  murmure  respiratoire  a  des  caractères 
Ss  :  Teipiration  est  alors  forte,  dure,  longue  ;  elle  est  poussée 
tandis  que  l'inspiration  est  brève  et  presque  silencieuse. 
tre  ainsi  chez  les  plus  jeunes  enfants  dans  l'état  de  santé  et 
ence  de  quelque  émotion  ;  mais  c'est  surtout  dans  Tétat  de 
le  ce  fait  peut  être  observé. 

ilé  et  le  bruit  respiratoire  n'ont  pas  partout  la  même  inten- 
rcussion  pratiquée  sur  la  clavicule,  et  sous  elle,  donne  un 
lair;  la  respiration  s'y  fait  entendre;  mais  la  sonorité  et  le 
résiculaire  y  sont  en  général  moins  forts  qu'immédiatement 
<  de  cette  région.  Dans  ce  dernier  point ,  et  jusqu'à  la  partie 
la  sonorité  est  très  grande,  égale  dans  toute  la  hauteur, 
égion  précordiale.  Très  rarement  nous  avons  trouvé  la  ré- 
naire  droite  un  peu  plus  sonore  que  les  parties  supérieures, 
inférieure  de  la  sonorité  se  trouve  à  droite  de  2  à  5  centi- 
*dessous  du  mamelon.  L'âge  n'établit  pas  d'autre  différence 
mesure  que  celle-ci  :  chez  les  enfants  de  onze  à  quinze  ans, 
(I  entre  /i  et  5  centimètres;  mais  le  plus  ordinairement,  et  à 
[es,  le  foie  est  distant  du  mamelon  de  U  centimètres.  L'es- 
contraire,  remonte  un  peu  plus  haut,  c'est-à-dire  jusqu'à 
loe  de  2  à  3  centimètres  dû  mamelon.  Dans  toute  cette  ré- 
respiration est  très  forte,  sauf  au  niveau  du  cœur.  Au- 

I  mamelon  droit,  elle  va  en  diminuant  d'intensité  ;  mais  on 
souvent  sur  le  foie  lui-même,  à  travers  lequel  elle  se  trans- 
spûration  s'entend  ainsi  de  1  à  3  centimètres  au-Klessous  de 
nférieure  de  la  sonorité.  • 

ration  et  la  sonorité  sont  très  fortes  sur  la  région  stemale  : 

II  autant  ou  même  plus  dans  la  région  axillaire. 

fosse  sus-épineuse,  on  constate  toujours  une  faiblesse  tiès 
la  sonorité  et  du  murmure  vésiculaire  ;  ces  deux  symptômes 
intenses  dans  la  fosse  sou&épineuse ,  bien  qu'ils  restent 
plus  faibles  qu'à  la  partie  antérieure  :  cependant  les  fosses 
DS-épineuses  sont  certainement,  avec  la  région  précordiale, 
de  la  poitrine  qui  donnent  à  la  percussion  et  à  l'ausculta- 
sultals  les  plus  variables  :  tantôt ,  en  effet,  la  sonorité  et  la 
I  y  sont  assez  fortes ,  tantôt  elles  y  sont  faibles,  et  il  faut 
sorte  d'attention  pour  les  constater.  Ces  différences  dépen* 
doute  de  l'épaisseur  variable  des  parties  molles  et  osseuses 
oes  points,  séparent  l'oreille  du  poumon. 
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Il  n'en  «i  plus  de  tùMe  dans  rintenralle  qni  existe  entre  le  bord 
irtnchant  de  Tomoplate  et  la  série  des  apophyses  épineuses  ;  dans  ce 
point,  la  sonorité  et  la  respiration  sont  toujours  tr^  fortes,  quelque- 
fois même  exagérées  :  c'est,  en  effet,  à  une  partie  de  cet  espace  que 
lépond  l'origine  des  bronches.  Chez  les  plus  petits  enfants,  la  sono- 
rité de  cette  région  est  égale  dans  toute  son  étendue  à  peu  près, 
aauf  peut-être  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  qui  est  moins  sonore. 
Depuis  l'ftge  de  six  ans  environ,  la  moitié  inférieure  est  d'ordinah^ 
plus  sonore  que  la  moitié  supérieure.  La  respiration  est  en  même 
temps  très  forte,  assez  souvent  l'expiration  s'y  entend  distinctement 
aussi  longue  ou  un  peu  plus  longue  que  l'inspiration  ;  quelquefois 
même  le  murmure  respiratoire  a  pris  le  timbre  réellement  bronchique. 
Ces  caractères  se  retrouvent  d'un  seul  côté  ou  des  deux  k  la  fois;  k  la 
partie  supérieure  de  Tespace  interscapulaire,  le  plus  souvent  au  ni- 
veau de  sa  partie  moyenne  environ. 

Dans  la  région  de  la  poitrine  qui  est  au-dessous  de  l'angle  de  Tomô- 
plate,  la  sonorité  et  la  respiration  sont  un  peu  plus  faibles,  en  général, 
que  dans  l'espace  interscapulaire,  mais  encore  beaucoup  plus  fortes 
que  ches  l'adulte;  leur  intensité  va  diminuant  à  la  partie  inférieure 
jusqu'à  ce  qu'elles  disparaissent  complètement.  La  limite  inférieure 
est  très  importante  à  bien  établir  à  cause  de  la  fréquence  des  maladies 
thoraciques  qui  peuvent  diminuer  ou  faire  disparattre  les  symptômes 
au-dessus  du  point  où  l'on  cesse  normalement  de  les  percevoir.  Pour 
chercher  la  mesure  de  cette  limite,  nous  avons  établi  avec  soin  l'en- 
droit où  cesse  la  sonorité  du  poumon  à  la  partie  inférieure  du  thorax  ; 
puis  nous  avons  mesuré,  en  suivant  la  colonne  vertébrale,  la  distance 
qui  sépare  ce  point  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale.  En  agissant  de  cette  manière,  nous  avons  trouvé  que  chez 
les  enfants  de  trois  à  cinq  ans  et  demi ,  la  hauteur  doit  être  pour  la  so- 
norité de  17  k  21  centimètres ,  et  pour  la  respiration  de  2  k  3  centi- 
mètres de  plus  ;  chez  les  enfants  de  six  k  dix  ans,  la  sonorité  s'étend 
de  17  à  24  centimètres  :  la  respiration  a  la  même  limite  ou  s'entend 
de  1  k  2,  rarement  3  centimètres  au-dessous.  Enfin,  k  l'âge  de  onze  k 
quinze  ans,  la  limite  inférieure  est  de  22  k  27  pour  la  première,  et  k 
peu  près  la  même  ou  rarement  plus  bas  pour  la  seconde.  Ces  chiffres 
sont  un  peu  inférieurs  k  ceux  de  la  longueur  de  la  colonne  épinière 
dorsale,  parce  que,  en  effet,  la  sonorité  descend  rarement  jusqu'k  la 
douzième  vertèbre  dorsale,  et  s'arrête  le  plus  ordinairement  k  la  on- 
tièrae.  Cette  remarque  n'est  exacte  que  pour  le  côté  droit  ;  car,  dans 
un  bon  nombre  de  cas ,  la  sonorité  existe,  et  le  bruit  respiratoire  se 
fait  entendre  k  1  ou  2  centimètres  plus  bas  du  côté  gauche.  Il  peut 
même  arriver  que  la  sonorité  pulmonaire  se  continue  sans  limites 
Men  tranchées  avec  le  son  tympaniqun  des  Intestins,  et  qu'il  soit  très 
dffRelle  de  din  Ik  où  finit  le  poumon. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  nous  lé  croyons,  d'insister  sur  la  valeur  <1e 


Dl  LBXAMBN  DIS  KNFANTSI  MALADES.  M 

on  détails:  il  nous  suffira  de  dire  que  s'ils  peuvent  guider  le  pra-> 
àkn  dans  la  recherche  d'une  altération  peu  étendue  de  la  plèvre  ou 
da  poumon,  ils  ne  doivent  pas  exercer  une  influence  prépondérante 
sur  le  diagnostic. 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  on  perçoit  dans  les  régions  pos- 
térieares  du  thorax  une  fausse  respiration  bronchique  qui  dépend  des 
bruits  qui  se  passent  dans  la  gorge  ou  dans  le  nez  ;  ou  encore  de  la 
minière  dont  Tenfant  respire.  Ce  phénomène,  bien  plus  sensible  que 
diei  TadoUe,  est  tout  à  fait  passager,  et  cesse  dès  que  l'enfant  respire 
moins  bruyamment.  Lé  timbre  de  ce  bruit  est  d'ailleurs  assez  diffé<^ 
renC  de  celui  de  la  respiration  bronchique.  Si ,  dans  les  moments 
iranxîétc  et  de  pleurs,  l'enfant  fait  des  inspirations  profondes  et  retient 
«on  expiration,  la  fausse  respiration  bronchique  est  perçue  ])cndant 
l'inspiration.  Dans  d'autres  moments,  au  contraire,  l'enfant  inspire 
plus  doucement;  mais  il  pousse  son  expiration  avec  bruit,  et  en  la 
fnehant,  pour  ainsi  dire.  C'est  alors,  pendant  le  second  temps,  que 
r<m  perçoit  la  fausse  respiration  bronchique. 

Le  maximum  d'intensité  de  la  sonorité  et  du  bruit  respiratoire  eu 
avant  est  sous  la  clavicule,  jusque  près  du  mamelon  à  droite,  et  dans 
un  espace  moins  étendu  à  gauche.  Son  minimum  est  à  la  région 
pnéconfiftle. 

En  arrière,  son  maximum  est  dans  la  partie  inférieure  de  l'espace 
inlerscapulaire ,  son  minimum  dans  la  fosse  sus-épineuse. 

Enfin,  d'une  manière  générale,  la  sonorité  est  égale  en  avant  et  en 
arrière;  mais  dans  quelques  cas  elle  est  évidemment  plus  cx^nsidérable 
dans  l'une  ou  dans  l'autre  de  ces  deux  régions. 

L'ftge  ne  détermine  pas  de  très  grandes  différences  dans  ces  nîsultats. 

Auteultation  ci  peixmsion  chez  len  rorhitlquns.  —  Lorsqu'on  veut 
explorer  la  poitrine  des  jeunes  sujets  dont  les  parois  thoraciques  pré- 
sentent la  déformation  que  nous  avons  décrite  (p.  kTj\  ou  éprouve 
déprime  abord  de  grandes  difficultés.  L'oreille  ne  s'applique  qu'avec 
peine  sur  les  saillies  ou  sur  les  dépressions  antérieures  el  latérales,  et 
ne  repose  pas  d'une  manière  immédiate  sur  les  points  que  l'on  veut 
expforer.  Lorsque  l'enfant  est  très  jeune ,  on  peut  user  du  procédé 
employé  chez  les  nouveaux-nés:  on  le  soulève  d'une  main ,  et  l'on  ap- 
plique alors  aisément  rorcille  à  la  partie  postérieure.  Pour  exanjiner 
la  poitrine  en  avant,  on  peut  faire  tenir  l'enfant  sur  un  plan  hori- 
soDtal,  dans  les  bras  d'une  autre  personne.  La  région  Uioracijjuc  étant 
portée  au  niveau  de  l'oreille  de  l'explorateur,  il  éprouve  bien  moins 
de  difficultés  que  lorsqu'il  est  obligé  de  s'incliner  lui-méîrîc  pour  quo 
l'organe  de  l'audition  soit  en  rapport  avec  la  poiuine  du  petit  malade. 

te  difficultés  varient  suivant  l'étendue  cl  l'iiilensilé  de  la  défor- 
mation; mais  en  général  elles  sont  assez  grandes  pour  interdire  dans 
presque  tons  les  cas  l'emploi  du  stéthoscope.  La  mobilité  et  la  dureté 
de  rinsInnnMt  Tempéchent  d'appuyer  solidement  sur  la  surface  que 
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l*on  veut  examiner»  et  de  s'accommoder  à  sa  oonfigoratioiLLe^ 
Villon  de  l'oreille,  au  contraire,  étant  fixe  et  formé  de  parties  nh      ^ 
se  prête  beaucoup  mieux  à  ce  genre  d'exploratioD.  ^ 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  on  ne  tarde  pas  às'ipi  ^ 
voir  que  les  signes  fournis  par  Tauscultation  et  la  percussion,  diah  ^ 
faut  rachitique,  ne  sont  pas  en  tout  semblables  à  ceux  que  pria  ^ 
l'enfant  dont  la  poitrine  est  bien  conformée.  ^ 

Nous  allons  insister  sur  ces  différences,  parce  qu'dles  soDih      * 
haute  importance  pour  le  diagnostic  des  affections  Ihoradqoa,' 
parce  que  bien  souvent  nous-mêmes  avons  cru  à  une  lésion  gntci 
poumons  dans  des  cas  où  les  signes  fournis  par  TauscultatHMi  dê|i 
daient  seulement  de  la  déformation  du  thorax. 

En  avant,  sur  le  sternum ,  et  du  côté  droit,  la  sonorité  est  gaâ 
taudis  qu'à  gauche  elle  est  souvent  diminuée,  au  point  que  Tobci 
State  de  la  matité  dans  une  assez  grande  étendue  ;  la  respiratioii 
généralement  pure  et  forte  à  droite;  à  gauche  elle  est  obscmii 
presque  nulle  dans  les  cas  où  il  y  a  matité.  Cette  matité  et  cetteate 
4lu  bruit  respiratoire,  faciles  à  concevoir  à  cause  de  la  présenat 
cœur,  sont ,  dans  quelques  circonstances ,  assez  considérables  jf 
faire  croire  à  une  lésion  du  poumon. 

Dans  les  aisselles  et  dans  les  points  les  plus  déprimés,  la  sonoriléi 
grande,  quelquefois  autant  qu'en  avant  ;  la  respiration  s'y  entend  to 
(H  pure.  Sur  les  nodosités,  la  percussion  est  quelquefois  peu  sootf 
en  arrière,  le  son  est  en  général  clair  dans  les  deux  régions  donÉ 
inférieures.  Cependant  celte  règle  n'est  pas  constante,  et ,  dans  tf 
tains  cas,  la  percussion  est  peu  sonore,  soit  à  droite,  soit  à  gaoà 
Cette  diminution  de  sonorité  tient  à  deux  causes,  ou  bien  à  la  posita 
de  l'enfant  au  moment  où  Ton  pratique  l'exploration  de  la  poitite 
ou  bien  à  ce  que  les  câtes  sont  en  arrière  plus  saillantes  d'un  cdté^ 
de Tautre.  Dans  le  premier  cas,  la  matité  n'est  pas  persistante;  il suB 
pour  la  faire  disparaître  de  pratiquer  la  percussion  après  avoir  m 
l'enfant  dans  une  position  convenable,  en  le  faisant  tenir  dans  lesbA 
par  exemple.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  une  meilleure  posiiii 
de  l'enfant  ne  modifie  pas  les  résultats  fournis  par  la  percussion  ;it 
son  reste  toujours  obscur.  Il  faut  avoir  grand  soin  alors  d'examisB 
attentivement  la  conformation  du  thorax.  De  plus,  en  pratiquai 
l'auscultation ,  on  pourra,  en  général,  dissiper  toute  erreur;  eepo- 
dant  il  y  a  des  cas  où  Tauscultation  et  la  percussion  semblent  s'k- 
corder  pour  jeter  du  doute,  non  seulement  sur  la  nature  de  l'afifectioi 
thoraciquc,  mais  encore  sur  son  existence.  Nous  développerons  bientft 
cette  proposition. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  régions  dorsales  inférieures  est  en 
partie  applicable  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Toutefois  dam 
cette  r^ion  le  développement  considérable  des  omoplates  est  m 
nouvelle  cause  d^erreur.  Sous  Tinfluence  du  rachitisme,  ces  os  s'épais- 
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«Mot;  ils  peuvent  doubler,  tripler  d'épaisseur,  et  aioi*8  la  perçus- 
aon  pratiquée  dans  les  fosses  sous-épineuses  donne  une  matité  presque 
eomplèle.  Si  Ton  n'a  pas  soin  d'apprécier  par  le  toucher  la  différence, 
floH  absolue,  soit  relative  de  l'épaisseur  des  omoplates,  on  peut  fort 
bien  croire  que  la  matité  dépend  d'une  bépatisation  ou  d'une  tuber- 
calisatioo  de  la  partie  postérieure  ou  supérieure  des  poumons.  Nous 
ivoos  commis  et  nous  avons  vu  commettre  cette  erreur  par  des  per« 
tonnes  fort  habituées  à  l'exploration  de  la  poitrine.  Il  est  d'autant  plus 
facile  d*y  tomber  que  l'auscultation  est  loin ,  dans  bien  des  cas,  de 
dissiper  la  méprise. 

L'auscultation  pratiquée  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  ne 
fournit  pas  toujours  les  mêmes  résultats.  Quelquefois  la  respiration 
ert  parfaitement  pure  des  deux  côtés  en  arrière,  mais  le  plus  souvent 
elle  présente  des  caractères  qui  diffèrent  d'avec  ceux  que  l'on  constate 
dans  les  cas  où  la  poitrine  est  bien  conformée.  Ainsi  on  entend  dans 
toute  la  hauteur,  soit  des  deux  côtés,  soit  d'un  seul,  un  gros  ronfle- 
ment qui  a  lieu  peudant  les  deux  temps  et  masque  complètement  l'ex- 
pansion vésiculaire  ;  ce  ronflement  n'est  souvent  que  le  retentissement 
du  brait  qui  se  passe  dans  l'arrière-gorge,  ce  dont  il  est  facile  de  s'as- 
surer en  approchant  l'oreille  de  la  bouche  de  l'enfant,  et  en  exami- 
nant avec  attention  la  manière  dont  il  respire.  D'autres  fois  ce  gros 
ronflement  est  remplacé  par  un  bruit  plus  sec  qui  se  rapproche  du 
siiOement,  et  que  l'on  entend  aussi  pendant  l'inspiration  et  l'expira- 
tion. Une  fois  nous  l'avons  comparé  à  un  bruit  produit  par  un  souf- 
flet de  forge.  Dans  ce  cas  il  était  d'autant  plus  marqué  que  les 
inspirations  étaient  plus  fréquentes.  Enfin,  quelquefois,  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  la  respiration  des  rachitiques  simule  à  s'y  mé- 
prendre la  respiration  bronchique.  Les  inspirations  sont  si  brèves, 
que  les  vésicules  semblent  n'avoir  pas  le  temps  de  se  dilater,  et  que 
l'air  parait  ne  pénétrer  que  dans  les  gros  troncs  bronchiques.  D'un 
aatie  côté,  les  expirations  sont  aussi  très  courtes,  se  font  avec  effort 
et  avec  bruit:  on  dirait  que  l'enfant  crache  son  expiration. 

De  ce  double  phénomène  il  résulte  que,  dans  certains  cas,  il  est 
loin  d'être  facile  de  distinguer  celte  respiration  pseudo-bronchique 
de  la  véritable,  puisque  l'altération  du  timbre  porte  sur  les  deux 
temps ,  et  qu'ainsi  on  manque  d*un  des  moyens  les  plus  aisés  de 
distinguer  le  souffle  de  la  respiration  exagérée.  Tout  le  monde  sait, 
en  effet,  que  dans  la  première ,  l'altération  du  timbre  ne  porte  que 
sur  l'inspiration ,  tandis  que  l'expiration  s'entend  à  peine.  En  outre, 
si,  comme  cela  arrive  assez  souvent,  quelques  bulles  de  râle  viennent 
se  mêler  à  cette  fausse  respiration  bronchique ,  il  est  extrêmement 
dtffidie  de  ne  pas  commettre  d'erreur  :  aussi  faut-il  bien  se  garder  de 
porter  tout  de  suite  un  diagnostic  positif.  Avant  tout,  il  faut  chercher  à 
apprécier  quelle  est  la  source  des  bruits  qui  se  passent  dans  la  poi- 
trine De  plus,  lorsque  l'oreille  est  habituée  au  timbre  véritablement 
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Mll6  époque  I  il  mi  égal  à  Torifice  aortique  ou  à  p6ui6  plus  grand , 
ladif  qu'apnèa  il  est  d'ordinaire  plus  considérable. 

Daaa  kecoaclusiras  précédentes  nous  n!avons  pas  établi  de  iMm* 
ÉNi  eotre  lae  (Ulpa  et  les  garçons ,  parce  qu'après  avoir  disposé  des 
Idteos  dUEtaents  suivant  le  sexe,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  difSi- 
mom  âm»  Inwcbéea  pour  mériter  Tattention  (1). 

ABTIOZM  T. 

EXAMEN  DE  L'ABDOMEH. 

Bfoos  u'avons  pas  besoin  d'insister  sur  le  soin  qu'on  doit  apporter  k 
aolcr  la  nature  des  vomissements,  des  garderobes,  des  urines,  l'état^de 
l'sUsBMn,  son  apparence  extérieure,  le  gargouillement,  les  tumeurs^ 
issdooleius,  etc.  Ces  dernières  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  constater, 
SBrtoiit  cliei  les  plus  jeunes  enfants.  H.  Valleix  a  indiqué  un  moyen 
fKQOQS  avons  employé  avec  avantage.  Nous  transcrivons  ses  paroles  : 
■  Je  mets  l'eniant  sur  son  séant,  je  le  soutiens  par  derrière,  et  je  fixe 
nec  la  main  sa  tète,  qui,  sans  cette  précaution,  tomberait  sur  sa  poi- 
Iriae.  Dans  cette  position  je  Texpose  au  grand  jour  :  presque  immé- 
diUement  ses  cris  cessent  ;  il  ouvre  de  grands  yeux  et  regarde  fixement. 
Je  palpe  alors  le  ventre,  et  ordinairement  il  n'y  a  pas  un  mouvement 
d'impatience  lorsque  la  pression  n'est  pas  douloureuse.  J'ai  pu  presser 
la  paroi  abdominale  jusqu'à  toucher  la  colonne  vertébrale,  et  cela  par 
lecousses  brusques,  chez  des  enfants  qui,  dans  cet  état,  ne  donnaient 
plos aucun  signe  de  sensibilité,  tandis  qu'auparavant,  lorsqu'ils  étaient 
•Doehés,  le  moindre  attouchement  provoquait  des  cris  furieux.  I^ors- 
fos  la  pression  est  douloureuse ,  elle  détermine  diaque  fois  des  cris 
sigus,  et  l'on  a  encore  cet  avantage  de  les  voir  cesser  avec  la  pression  ; 
es  qni  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  leur  cause.  Si  l'exposition  à  la 
Imnière  ne  suffit  pas  pour  calmer  un  seul  instant  le  petit  malade,  on 
peut  être  sûr  que  ses  douleurs  sont  aiguës  et  continuelles.  • 


CHAPITRE  IV. 

C0{ISID£RÀT10nS  THÉRAPEUTIQUES. 

AaTIOXiB  PlELXBXXSB. 

REMARQUES    GÉNÉRALES. 

La  médecine  des  enfants  est  pour  bon  nombre  de  médecins  hérissée 
de  difficultés.  C'est  qu'en  efiTet  il  faut  une  grande  habitude  pour  sur- 
monter les  obstacles  de  toutes  sortes  qui  surgissent  dès  que  l'on  veut 

(I)  Usas  cBSisasaf  nos  lectesri  à  eomfnrer  les  rëtalutt  suiqueli  soot  lonnef 
iniftfi  à  cens  coaleaoi  dins  le  remirquiUe  travail  da  doctear  Biiot  (  Mén,  éê 
•h  fil  Soc.  méàx  d'o&3froa(io*i,  t.  T,  p.  275  et  mW  ). 
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insUiuei*  un  traitement  sur  des  bases  solides.  Nous  ne  parlons  pas 
seulement  de  ceux  qu'opposent  l'indocilité  des  jeunes  malades  et  l'in- 
dulg«Dce  malentendué  des  parents.  C'est  là  un  des  points  par  lesquels 
l'éducation  touche  à  la  thérapeutique,  et  qui  pourrait  faire  le  sujet 
de  considérations  utiles.  Mais  elles  s'adressent  aux  parents  pluUM 
qu'aux  médecins ,  et  ne  rentrent  pas  actuellement  dans  notre  sujet. 
Nous  dirons  seulement  que  le  praticien  doit  connaître  cet  obstacle, 
apprendre  à  distinguer  les  cas  où  il  peut  le  vaincre,  de  ceux  où  il  doit 
chercher  à  tourner  la  difficulté.  11  faut  qu'il  s'arme  de  patience,  quil 
modifie  la  forme,  le  volume  et  le  goût  des  médicaments  qu'il  prescrit. 
Dans  d'autres  cas,  il  lui  faudra  faire  l'abandon  de  ses  idées  thérapeu- 
tiques, et  il  sera  forcément  réduit  à  faire  de  la  médecine  expeciaiile. 
Nous  ne  croyons  pas,  en  efiet,  qu'il  soit  toujours  prudent  de  vaincre 
par  la  force  une  obstination  qui  ne  cède  pas  à  la  douceur.  On 
risque  alors  de  produire  plus  de  mal  que  de  bien ,  d'exaspérer 
certains  symptômes ,  d'augmenter  la  fièvre  et  les  troubles  du  sys- 
tème nerveux ,  et  même  de  déterminer  des  convulsions.  Du  reste, 
nous  avons  bien  souvent  eu  occasion  d'observer  que  l'obstinatioD 
des  enfants  à  refuser  certains  médicaments  existait  plus  fréquenunent 
dans  les  afiections  légères  que  dans  les  cas  graves.  Raison  de  plus 
pour  tourner  la  difficulté  plutôt  que  de  brusquer  le  dénoùment 

D'autres  obstacles  empêchent  souvent  le  médecin  d'instituer  de 
prime  abord  le  traitement  qui  serait  le  plus  avantageux. 

Quels  que  soient,  en  effet,  son  savoir,  le  soin  qu'il  apporte  à  s'éclai* 
rer  et  son  habitude  de  traiter  les  enfants,  il  lui  sera  souvent  impossible 
de  poser  un  diagnostic  précis,  surtout  au  début  de  la  maladie  ;  il  sera 
souvent  désarçonné  par  la  rapidité  des  symptômes ,  ou  trompé  par 
leur  bénignité  apparente,  ou  indécis  devant  leur  caractère  insidieux  : 
cependant  il  est  important  de  décider  s'il  faut  agir  ou  rester  inactif. 
Dans  le  cas  où ,  après  avoir  pris  conseil  de  tout  ce  que  l'expérience  a 
pu  apprendre ,  il  reste  un  doute  fondé  sur  la  nature  du  mal ,  il  faut 
chercher  dans  quelque  circonstance  accessoire  s'il  est  convenable  de 
faire  une  médecine  active  ou  expectante. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  préférons  la  dernière.  Dès 
qu'il  y  a  du  doute  dans  notre  esprit ,  dès  qu'aucune  indication  pré- 
cise ne  peut  éti^e  saisie ,  nous  nous  bornons  à  une  thérapeutique  peu 
active.  Nous  croyons  d'ailleurs,  avec  Hencke  et  Hufeland,  que  si 
jamais  on  doit  préférer  une  médication  expectante  et  passive,  c'est 
dans  bon  nombre  des  maladies  de  l'enfance. 

En  effet ,  c'est  surtout  chez  les  enfants  les  plus  jeunes  que  le  doute 
est  fréquent  et  que  les  indications  sont  moins  précises  ;  ce  sont  eux 
aussi  qui  supportent  le  moins  bien  la  médecine  active,  et  chez  lesquels 
les  soins  hygiéniques  et  les  petits  moyens  sont  suffisants  dans  bien 
des  circonstances.  Ainsi ,  plus  l'enfant  est  jeune,  et  plus  la  médecine 
expeclanti*  est  a]ipliciiblt*. 
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|itas  irapérieai  quand  il  y  a  des  pertes  abondantes  à  réparer.  Cette 
idée  théorique  est  justifiée  par  Tobservation  de  tous  les  jours.  L'en- 
hnC  très  jeune  et  dont  la  nourriture  est  encore  liquide  supporte 
iiffleîlement  la  diète  ntisolue ,  même  dans  les  maladies  les  plus  aîgues. 
Si  l'on  supprime  toute  alimentation,  il  s  affaisse  rapidement,  ses 
taras  s'épuisent ,  et  il  ne  peut  plus  soutenir  la  lutte  avec  avantage  ; 
■n  le  niédccin  est-il  forcément  conduit  à  ne  pas  sevrer  de  toute 
BSnrritore  le  jeune  enfant  malade ,  tout  en  diminuant  le  nombre  et 
ribondance  de  ses  repas. 

Pour  le  nourrisson,  le  lait  de  la  mère  est  la  meilleure  tisane,  et  l'on 
psat  s'en  contenter.  11  est  cependant  convenable,  le  plus  souvent, 
f y  joiodre  quelque  boisson  légère  et  moins  nourrissante.  A  un  âge 
plus  avancé,  la  diète  est  mieux  supportée,  et  Ton  peut,  sans  incon- 
vénient, supprimer  les  boissons  alimentaires  pendant  plusieurs  jours. 

Mais  c'est  toujours  avec  précaution  qu*il  faut  soumettre  les  enfants 
I  cette  privation  absolue  de  nourriture ,  et  Ton  doit ,  beaucoup  plus 
pRHOptement  que  chez  Tadulte ,  joindre  aux  tisanes  un  peu  de  bouil- 
lOB ,  ou  de  lait  coupé ,  auxquels  on  fera  succéder ,  dès  les  premiers 
jours  de  la  convalescence,  une  alimentation  plus  solide. 

C'est  principalement  à  cette  époque  des  maladies  qu'on  doit  avoir 
égard  i  ce  besoin  de  réparation  si  puissant  pendant  la  bonne  santé,  et 
plus  impérieux  encore  pendant  la  convalescence. 

Ces  règles  ne  sont  pas  absolues  ;  elles  subissent  de  nombreuses 
iBodifieatlons ,  suivant  l'ftge ,  la  constitution ,  les  habitudes  de  l'en- 
hnt ,  et  aussi  suivant  les  circonstances  qui  modifient  en  général  le 
traitement  des  maladies.  En  outre,  il  faut  tenir  compte  de  l'espèce  de 
lésion,  de  sa  nature  et  de  son  siége.^^II  est  certain ,  par  exemple , 
que  la  plupart  des  affections  gastro-intestinales  aiguës  ou  chroniques 
rtdament  un  régime  plus  sévère  et  une  diète  plus  rigoureuse  que  l'in- 
Rammation  des  organes  thoraciques. 

Résumons  rapidement  les  remarques  précédentes  (i). 

1*  La  médecine  expectante  doit  être  employée  dans  un  bon  nombre 
iTindispositions ,  de  maladies  légères  ou  mal  dessinées ,  et  toutes  les 
fUs  qu'il  n'existe  pas  une  indication  bien  précise. 

T  Les  moyens  peu  énergiques  et  l'hygiène  bien  entendue  suffisent 
sloi'S  et  font  réellement  partie  de  la  médecine  agissante. 

S"  Il  faut  surveiller  de  près  les  malades,  afin  de  saisir  aussitôt  que 
possible  les  indications  d'un  traitement  actif. 

te  L'indication  saisie,  il  faut  agir  avec  décision,  énergie,  rapidité. 

5*  La  même  maladie  ne  réclame  pas  toujours  le  même  traitement. 
Celui-ci  doit  varier  suivant  qu'elle  est  primitive ,  secondaire  ,  aiguë , 
cKliectique  ou  chronique. 

6*  Certaines  maladies  primitives  développées  au  milieu  de  circon  - 

(«)  Tsy.  m  es  iu)M  le  i9«wl.  su  Df^liomi.  dei <NoHpiis«  cMsHtf.,  art.  EiirA!«rr. 


stances  ftDlihygiéaiques  doivent  être,  sous  ce  rapporl,  >i 
Mcondtires. 

7*  Le  betoÎD  incesunt  de  réparation  exige  que  ta  «h 
lea  plus  jeunes ,  ne  soient  que  nrement  et  pour  peu  de  U 

à  une  diète  absolue. 

Ces  remarques ,  applicables  à  la  plupart  des  maladies  i 
démontrent  la  nécessité  de  préciser  avec  soin  le  Iraitefoenti 
il  chaque  espèce  ;  aussi  avons-nous  mis  tons  nos  soins  à 
règles  de  tliérapeutiquc  utiles  et  détaillées ,  et  à  les  préseï 
forme  la  plus  convenable. 

Après  avoir  cherché  et  posé  dans  un  premier  paragrai^ 
tiops  que  fournît  chaque  maladie,  nous  avons ,  dans  un  se 
ftraphe ,  étudié  l'un  après  l'autre  chacun  des  médicameni 
uu  proposés  pour  la  combattre. 

Nous  avons  insisté  sur  l'effet  que  produit  chaque  remi 
a^'anlages  et  ses  inconvénients,  sur  les  formes  morbides  a 
L>st  applicable,  sur  le  mode  d'administration,  sur  les  doi 
avons  joint  quelques  formules  tirées  des  ouvrages  des  dî^ 
ou  de  notre  propre  pratique. 

A  la  suite  de  celte  étude,  aussi  détaillée  que  nous  avons 
nous  avons  cru  qu'il  SM-ait  utile  de  présenter  au  praticien 
lliérapeutrque  qui  serait  k  l'analyse  des  médicaments  ce  i 
bleau  de  la  malndie  à  l'analyse  des  symptâmes.  Pour  i 
but,  nous  avons,  dans  un  troisième  parai;r8[riie ,  récaii 
manière  brève  les  aspects  divers  que  peuvent  présenter 
affectés  d'une  même  maladie ,  et  nous  avons  indiqué ,  soa 
simples  prescriptions ,  le  traitement  qui  nous  a  paru  le  ] 
nabifl  pour  les  formes  et  les  périodes  de  chaque  aftection. 
ainsi  paré ,  autant  qu'il  était  en  nous,  à  l'embarras  et  aux 
que  font  nattre  dans  l'esprit  du  médecin  les  diverses  cent 
lesquelles  se  présentent  les  malades. 

Pour  poser  les  bases  d'un  traitement  convenable,  dous  d 
appuyés  sur  nos  observations  particulières.  Nous  avons  au 
relies  publiées  par  les  auteurs ,  et  médité  les  chapitres  si 
ment  conseillé  par  les  différents  médecins  spéciaux  dont 
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cessible  ù  la  vue,  tantôt  dans  le  but  d  être  portés  dans  le  torrent  circu- 
latoire, tantôt,  au  contraire,  dans  le  dessein  de  déterminer  une  action 
locale  qui  peut  réagir  sur  tout  Tindividu,  mais  qui  ne  produit  jamais 
œt  eflet  par  absorption. 

I.  Médicaments  prescrits  par  la  bouche.  —  Le  médecin  doit  être  pré- 
fena  qu'il  n*est  pas  toujours  facile  de  donner  aux  enfants  des  médi- 
caments par  la  boucl)e  :  les  uns  les  repoussent  à  cause  de  leur  odeur 
oa  de  leur  saveur,  d'autres  par  pur  caprice.  Nous  avons  dit  tout  à 
l'heure  que  Ton  était  quelquefois  obligé  de  céder  à  ce  caprice,  de  peur 
d'exaspérer  certains  symptômes  fâcheux ,  et  aussi  dpns  la  crainte  de 
voir  les  remèdes  rejetés  par  le  vomissement.  On  peut  alors  remplacer 
le  traitement  interne  par  Tcxtcrne.  Lorsqu'il  est  d'absolue  nécessité 
que  le  médicament  soit  porté  dans  Testomac,  et  que  l'enfant  se  refuse 
obstinément  à  ouvrir  la  bouclx^,  on  peut  le  forcer  à  avaler  par  le  moyen 
simple  et  peu  douloureux  qu*on  emploie  pour  l'examen  de  la  gorge. 
(Voyez  page  38.) 

On  procède  comme  il  a  été  dit,  puis  on  appuie  sur  l'intervalle  des 
dents  le  bec  d'une  cuiller  remplie  du  médicament.  Dès  que  l'enfant 
les  deitserre  on  fait  pénétrer  la  cuiller  dans  la  bouche  avant  de  verser 
le  liquide,  et  l'on  appuie  sur  la  langue  en  le  faisant  écouler  peu  à  peu. 
De  cette  manière  on  donne  à  l'enfant  un  point  d'appui  pour  avaler  et 
00  l'empêche  de  rejeter  le  liquide,  ce  qu'il  ferait  bien  souvent  si  Ton 
enlevait  la  cuiller  avant  la  déglutition.  Il  est  de  toute  nécessité  d'em- 
ployer pour  cette  petite  opération  une  cuiller  à  thé  qui,  par  son  petit 
folume,  pénètre  sans  difficulttî  dans  la  bouche  et  présente  cependant 
assez  de  surface  pour  déprimer  la  langue.  Nous  nous  sommes  souvent 
servis,  à  l'imitation  des  Anglais,  d'une  cuiller  couverte  d'un  opercule 
qui  empêche  que  l'indocilité  du  malade  ait  pour  conséquence  la  perte 
du  remède  qu'elle  contient. 

On  comprend  que  lorsque  l'on  a  à  vaincre  une  pareille  difficulté, 
il  faut  que  les  médicaments  occupent  le  plus  petit  volume  possible. 

Ils  peuvent  être  liquides,  dcmi-soIides  ou  solides. 

Uédicaments  liquides.  —  Les  potions,  les  juleps  et  les  loochs  doi- 
Tent  réunir  les  qualités  suivantes  :  1°  la  quantité  d'excipient  ne  doit 
pas  être  trop  considérable ,  de  65  à  60  grammes  pour  un  enfant  de 
moins  d'un  an,  de  60  à  90  grammes  pour  l'âge  de  un  à  cinq  ans , 
de  90  à  120  grammes  pour  les  enfants  plus  âgés;  la  quantité  d'ex- 
cipient doit  aussi  être  proportionnée  à  la  nature  do  la  substance 
active  ;  ^'^  si  cette  dernière  a  un  mauvais  goût  ou  une  mauvaise  odeur, 
il  faudra  les  masquer  par  un  correctif  approprié. 

Les  sirops  peuvent  être  employés  avec  avantage  dans  la  médecine 
de  Tenfance.  On  les  donne  purs,  par  cuillerées  à  thé  ou  à  soupe  plus 
00  moins  nombreuses,  suivant  l'âge  des  malades  ou  Ténorgie  du  mé- 
dicament. La  saveur  sucrée  de  ces  préparations  fait  qu'elles  sont  plus 
facilement  acceptées. 


66  œNSIDÉHATIONS  THBHaPEOTIQUBS 

Médicaments  demi- solides.  —  On  a  l'Iiabilude  d'employer  dans  hi 
médecine  infantile  un  grand  nombre  de  préparations  demi  solide^, 
d'électuaires  et  de  conserves,  qui  sont  administrées  avec  assez  de  Taci- 
lité;  données  par  cuillerées,  elles  trompent  les  jeunes  malades,  qui  les 
prennent  pour  des  confitures. 

Médicaments  solides.  —  Les  pilules  données  seules  ne  conviennent 
guère,  surtout  chez  les  jeunes  sujets;  aussi  est  il  préférable  de  les  in- 
tfoduire  dans  la  partie  centrale  d'une  cuillerée  de  confiture  un  peu 
ferme. 

Ptmdres.  —  Un  grand  nombre  de  préparations  pharmaceutiques  se 
donnent  sous  forme  de  poudre.  Quand  le  médicament  n*a  ni  goût  ni 
saveur,  il  suffit  de  mêler  la  poudre  à  une  cuillerée  de  sirop  ou  d*eau 
gommée,  ou  d'une  tisane  quelconque.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où 
sa  saveur  est  désagréable,  on  Tiiicorpore  à  des  confitures  II  faut 
avoir  soin,  quand  on  proscrit  des  poudres  à  de  très  jeunes  enfants,  de 
ne  pas  les  formuler  sous  un  volume  trop  considérable.  On  ne  doit  guère 
dépasser  la  dose  de  50  centigrammes  pour  une  seule  pri^e.  Il  faut 
aussi  avoir  égani  à  la  pesimteur  spécifique  du  médicament  :  ainsi  cer- 
taines poudres  sont  très  volumineuses  avec  un  poids  peu  considérable, 
et  par  cela  même  ne  doivent  pas  être  employéfs  chez  les  enfants.  Il 
faut  se  rappeler  aussi,  quand  on  prescrit  dans  une  cuillerée  de  tisane 
des  poudres  qui  ne  sont  pas  solubles,  que  le  médicament  gagne  sou- 
rent  le  fond  de  la  cuiller,  et  que  si  Ton  n*a  pas  le  soin  dr  le  mélanger 
exactement  à  IVau,  les  enfants  boivent  toute  la  partie  liquide,  et  rc« 
fusent  de  prendre  celle  qui  s'est  précipitée.  C'est  ce  qui  arrive  en  par- 
ticulier pour  le  calomel  :  aussi  les  poudi*es  dont  la  pesanteur  S|)éciti(|ue 
est  considérable  sont-elles  bien  plus  facilemcMit  administrées  dans  une 
(hiillerée  de  sirop  de  gomme  ou  mélangées  à  du  miel. 

Il  est  un  certain  nombre  de  médicaments  que  Ton  peut  donner  aui 
enTants^le  façon  à  trom)>er  leur  répugnance,  sons  forme  de  bombons, 
de  pûtes,  de  geléi*s,  de  tablettes  de  choco'at  et  même  de  pain. 

II.  Médicaments  mis  en  contact  avec  la  membrane  muqveuse  des  extré^ 
mités  de  Cappareil  digestif  —  Lavements.  —  Ou  peut  doimer  en  lave- 
ment les  méflicuments  dont  le  goût  ou  la  suiveur  désagréable  empô- 
éhent  l'administration  par  la  txiuchc.  Ce  moyen  est  quelquefois  le  seul 
qà*oh  puisse  mettre  en  usage  quand  les  enfants  se  refusent  obstiné- 
ment à  avaler*  les  remèdes  qu*on  leur  prescrit.  Les  sul)stances  actives 
mises  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  agis- 
sent dans  certains  cas  comme  topi(|ues.  Tels  sont  les  lavements  que 
l'on  prescrit  dans  les  phlegmasies  de  la'partie  inférieure  du  tube  di- 
gestif. D'autres  fois,  ils  sont  donnés  dans  le  but  de  solliciter  l'action 
péristaltique  de  l'intestin,  et  de  déterminer  des  évacuations  alvinci. 
Dans  d'autres  cas,  la  partie  active  du  remède  doit  être  absorbée  et 
(k>rléedans  le  torrent  circulatoire. 

Ix»  praticien  ne  doit  pas  oublier  la  facilité  avec  laquelle  fuc  fait 
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l  absorption  dans  le  gros  intestin  :  au^i  devra-t-il  toujours  mesurer 
soigni-usement  les  doses,  qui,  dans  certains  cas,  seront  moindres  qticr 
odles  administrées  par  Teslomac. 

Les  lavements  doivent  être  donnés  tièdes;  la  dose  de  la  su1)stanoe 
active  est  variable.  D'après  quelques  praticiens,  elle  doit  être  environ 
la  cinquième  |>artie  de  celle  donnt^e  par  la  bouche.  Otle  évaluation 
est  tout  à  Tait  inexacte  ;  nous  avons  indiqué  les  doses  à  propos  de 
cbaque  médicament  La  quantité  d'excipient  est  variable  suivant  Vàgè. 
Si  le  Uvenieiit  est  donne  dans  le  but  de  provoquer  des  évacuations 
alvineSf  il  faut  employer  pour  les  très  jf  unes  enfants  environ  60  à 
90  grammes  de  liquide;  pour  les  entants  de  doux  à  cinq  ans,  120  à 
180  grammes  ;  pour  ceux  de  cinq  à  huit  ans,  2&0  grammes.  Si  l'on 
désire  que  les  lavements  soient  conservés  et  absorbés,  il  faut,  pour  les 
petits  enfants,  employer  seulement  6U  grammes,  et  pour  les  plus 
âgés,  120  grammes  d  excipient,  suivant  le  but  que  Ton  se  propose.  II 
est  souvent  nécessaire  de  faire  précéder  le  lavement  qui  doit  être  ab- 
sorbé par  un  lavement  émollient  ou  légèrement  laxatif,  destiné  à  éva-- 
cuer  les  roatièrt*s  contenues  dans  Tintestin,  et  à  nettovcr  la  surfaced'ab- 
sorptuHi.  Quand  un  lavement  actif  destiné  à  agir  comme  topique  a 
été  donné,  comme  il  n'atteint  souvent  que  la  partie  inférieure  de 
l'ioteslin,  il  est  quelquefois  nécessaire  de  pousser  par-dessus  un  antfo 
lavement  d'eau  simple  assez  abondant  pour  étendre  Taction  du 
premier. 

I>*i  gargaritmes  ne  peuvent  être  employés  que  cliez  les  enfants  qui 
ont  dépassé  l'âge  de  six  ou  sept  ans. 

Cliez  les  plus  jeunes,  ils  sont  inutiles,  souvent  même  nuisibles. 
\insi,  il  arrive  quehpiefois  que  l'entant,  ne  comprenant  pas  ce  qu'on 
exige  de  lui,  avale  le  médicament  au  lieu  de  le  conserver  dans  l'arrière- 
bouctie.  A  cet  âge,  on  est  obligé  de  renq>hieer  les  gargarismes  par  des 
injections,  des  insufflations,  ou  bien  par  des  attouchements  avec  un 
pinceau  ou  une  éponge  hnbibée  dans  un  liquide  plus  ou  moins  actif. 

III.  Médicaments  mi$  en  contact  avec  la  peau.  —  La  méthode  iatra-* 
leptique  peut  rendre  de  grands  services  dans  le  traitement  des  maladies 
dea  enfiiuts. 

Les  thérapeutistes  allemands,  et  en  particulier  Hufeland,  Muckisch 
elTourtnal,  ont  particulièrement  insisté  sur  ce  mode  d'administration 
des  métlicameiits  à  la  fois  simple,  efficace  et  facile.  L'emploi  de  cette 
mélliode  est  souvent  indiqué  ;  plusieurs  conditions  spéciales  à  l'enfance 
favoriieiit  sa  réussite. 

Çl?pn***  oout  avons  déjà  eu  occasion  de  le  répéter ,  il  est  souvent 
impossible  de  triompher  de  la  répugnance  des  enfants  a  prendre  cer- 
tains  médicaments.  En  outre ,  la  susceptibilité  des  voies  digestives 
s'oppose  dans  certains  cas  à  ce  que  Ton  mette  des  substances  actives 
en  contact  avec  la  membrane  muqueuse.  Alors  on  n'a  d'autres  res- 
sources que  l'amploi  de  la  méthode  externe. 
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Les  principales  conditions  qui  favorisent  sa  réussite  sont  :  la  vaste 
surface  d'absorption  que  présente  la  peau,  sa  finesse,  la  minceur  de 
répiderme ,  Tabondance  et  l'étendue  du  réseau  lymphatique,  et  enfin 
la  faculté  absorbante  bien  connue  que  cette  membrane  possède  dans 
les  premières  années  de  la  vie. 

Aussi  préférons- nous,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  mélbode 
iatralepti(|ue  à  la  méthode  endermique,  qui  fait  pénétrer  les  médica- 
ments dans  l'économie  après  les  avoir  appliqués  sur  le  derme  jH^la- 
blement  dénudé.  Peu  partisans  des  v^icatoires,  nous  ne  saurkms 
prôner  cette  méthode. 

Les  médicaments  que  l'on  prescrit  dans  le  but  d'être  absorbés  sont 
appliqués  sur  quelques  points  du  corps  sous  forme  de  lotions,  de  Uni- 
ments  ou  de  pommades.  Chacun  sait  comment  se  pratiquent  les 
lotions ,  les  onctions  ou  les  frictions.  Nous  rappellerons  seulement  id 
que  les  doses  sont  loin  d'être  indifférentes ,  et  que  le  praticien  doit 
indiquer  exactement  celles  qui  doivent  être  employées.  Il  faut  tou- 
jours avoir  soin  de  nettoyer  convenablement  la  peau  avant  l'applica- 
tion des  liquides  ou  des  pommades.  Les  frictions  sont  pratiquée^ 
pendant  quelques  minutes,  jusqu'à  ce  que  la  dose  ait  été  absorbée,  et 
on  les  répète  ordinairement  plusieurs  fois  dans  les  vingt  ^quatre  heures. 
Lorsqu'elles  doivent  produire  un  effet  général,  il  est  convenable  de 
les  pratiquer  dans  les  points  où  k^  vaisseaux  lympliatiques  sont  nom* 
breux,  comme,  par  exemple,  à  la  partie  interne  des  cuisses.  Une  bonne 
méthode  consiste  à  placer  les  pommades  dans  le  creux  de  l'aisselle. 
Dans  ce  but ,  on  prend  un  tampon  de  charpie  ou  de  coton  cardé  on 
peu  volumineux ,  et  après  l'avoir  enveloppé  de  taffetas  ciré,  on  étend 
sur  une  de  ses  faces  la  portion  de  la  pommade  que  l'on  veut  faire 
absorber,  et  on  le  maintient  dai.s  1  aisselle  au  moyen  d'un  mouchoir 
que  l'on  noue  de  l'autre  côté  du  cou.  On  laisse  ainsi  ce  petit  apparril 
en  place  jusqu'à  ce  qu'on  juge  à  propos  de  renouveler  la  dose.  On  a 
soin,  avant  de  le  réappliquer,  de  lotionner  la  peau  avec  de  l'eau  de 
savon  tiède. 

Un  des  médecins  les  plus  distingués  de  Genève,  le  docteur  Prévost, 
nous  a  souvent  affirmé  que  la  facilité  avec  laquelle  les  pommadas  son 
absorbées  était  singulièrement  aujgmentée  quand  on  y  ajoutait  une  pe 
tite  quantité  d'onguent  mercuriel.  On  ne  doit  pas  dépasser  U  oom 
de  1  gramme  d'onguent  napolitain  pour  32  grammes  de  pommado 

Les  bains  sont  d'un  emploi  lré(|uent  et  utile  dans  les  maladies  des 
enfants;  tantôt  ils  sont  simples,  tantôt  ils  contiennent  en  plus  oa 
moins  grande  quantité  des  substances  actives.  D'après  Diel  et  W«ttler, 
les  bains  sont  : 

Froids  au-detsoat  de 16*  R. 

RafraicfaisMnU  de 16  à  SO* 

TIèdcf  de 20  à  26* 

Chanil* 26  à  33* 
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Ce  80iit  les  bains  de  26  à  28*  R.  dont  on  fait  le  plus  fréquemment 
usage.  Les  bains  médicamenteux  sont  de  différentes  espèces,  alcalins, 
alios,  aromatiques,  gélatineux,  eta  Lorsqu'on  met  en  usage  les  pre- 
miers, il  faut  avoir  grand  soin  que  l'eau  ne  rejaillisse  pas  ;  quelques 
gouttes  introduites  dans  l'œil  pourraient  occasionner  une  ophthalmie. 
Dans  les  cas  où  Ton  prescrit  des  bains  aromatiques  ou  d*autres,  pré* 
parés  avec  une  infusion  ou  une  décoction  de  plantes  dont  l'odeur 
eii  forte,  il  feut  avoir  soin  de  recouvrir  la  baignoire  afin  que  les  éma- 
nations qui  s'en  échappent  n'incommodent  pas  les  jeunes  malades. 

Le  temps  pendant  lequel  l'enfant  doit  rester  dans  l'eao  Ttrie  sui- 
vant la  natore  de  la  maladie  et  celle  du  bain.  On  peut,  dans  certains 
cas,  lorsqu'on  prescrit  des  bains  tièdes,  y  laisser  l'enfant  pendant  une 
on  deux  heures;  lorsqu'au  contraire  ils  sont  médicamenteux,  le  séjour 
dans  le  bain  ne  devra  pas  dépasser  un  quart  d'heure,  une  demi-heure, 
trott  quarts  d'heure  au  plus. 

Les  pédiitwes  sont  peu  employés  dans  la  médecine  des  enfants« 
Hafeland  a  proposé  de  les  remplacer  par  des  applications  de  linges 
trempés  dans  du  lait  chaud  et  renouvelés  toutes  les  deux  heures  ;  il  a 
vu  ainsi  se  produire  une  transpiration  salutaire.  Ces  topiques  convien- 
nent surtout  chez  les  très  jeunes  enfants. 

Les  manuluves  sont  d'un  usage  plus  fréquent  ;  ils  sont  tantôt  émoi- 
lients,  tantôt  irritants,  tantôt  toniques.  Ils  ont  l'avantage  de  pouvoir 
être  prescrits  à  l'enfant  sans  qu'on  soit  obligé  de  le  déplacer.  Â  cet 
effet,  on  se  sert  d'un  vase  allongé  dont  une  des  extrémités  présente 
ane  dépression  destinée  à  recevoir  une  partie  de  l'avant-bras,  dont 
l'autre  partie  et  la  main  plongent  dans  le  bain  local.  Ces  vases  sont 
recouverts  d'un  linge  et  peuvent  être  placés  dans  le  lit  de  l'enfant.  . 

A  côté  des  bains  locaux,  nous  devons  placer  les  cataplasmes  et  les 
fomentations ,  qui  sont  d'un  usage  si  fréquent  dans  la  médecine  de 
l'enfance.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  le  mode  d'administra- 
tion de  moyens  aussi  simples;  nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il 
est  très  important  (plus  même  que  chez  l'adulte)  de  renouveler  fré- 
quemment ces  topiques  afin  de  prévenir  les  inconvénients  que  peut 
avoir  leur  refroidissement 

Les  6aii»,  les  lotions  et  les  abusions  fivides  ont  été  conseillés  dans 
plnsieurs  maladies  de  l'enfance.  Nous  aurons  occasion  de  parler  des 
eu  où  ils  sont  indiqués  ;  nous  nous  contenterons  ici  d'insister  sur  leur 
mode  d'administration. 

Quand  on  veut  appliquer  de  la  glace  sur  un  point  du  corps,  il  faut 
ptéalablement  la  concasser;  et  pour  cela,  on  met  un  morceau  déglace 
dans  un  linge  et  on  le  brise  au  moyen  d'un  morceau  de  bois  ;  de  eetto 
ftcon  il  est  réduit  en  menus  fragments  qu'on  introduit  dans  une  vessie 
dégraissée  dont  la  grandeur  est  proportionnée  h  l'âge  de  l'enfant. 
Quand  cette  vessie  doit  être  appliquée  sur  la  tête,  il  faut  qu'elle  ne 
loit  qu*à  moitié  pleine ,  sans  cela  on  aurait  de  la  peine  à  la  malntè«ir 
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on  place  ;  en  outre  son  extrémité  la  plus  évasée  doit  correspondre  au 
Iront.  On  maintient  l'appareil  en  place  au  moyen  d*une  bande. 

On  peut  remplacer  les  vessies  pleines  de  glace  par  des  compresses 
trempées  dans  Teau  Troide.  Ces  linges  doivent  être  assez  épais 
()Our  no  pas  perdre  trop  vite  leur  température.  Il  va  sans  dire  que, 
lors(|ue  les  applications  dont  nous  parlons  doivent  être  faites  sur  la 
tète,  il  faut  avoir  eu  soin  do  la  rasrr  préalablement  ou  au  momsde 
couper  Ie3^  cheveux  très  courts.  Il  faut  renouveler  les  compresses 
toutes  les  cinq  minutes  ou  tous  les  quarts  d*lieure,  suivant  Toccurrence. 
Dans  les  cas  où  Ton  ne  peut  se  procurer  ni  glace  ni  eau  sunisaninoent 
froide,  on  peut  employer  <les  mixtures  n'frigénuiles  telles  qu*nne  so- 
lution dliydroclilonite  d'ammoniaque  et  de  nitrate  de  potasse  dans  du 
vinaigre  (Schmuker),  ou  mieux  encore  une  solution  de  sel  de  cuisine 
dans  du  vinaigre  étendu  d'eau.  Joerg  rejette  ces  mixtures  fiarce  qu'elle» 
ont,  dit-il,  rinconvénient  d'agir  trop  fortement  sur  les  iieris  olfactifs. 
Un  autre  moyen  facile  et  prompt  de  pro<luire  la  réfrigératiim  consiste 
k  laisser  tomber  goutte  à  goutte  une  certaine  quantité  d'éther  sulfu* 
rique  sur  la  partie  du  corps  4|u'on  veut  refroidir. 

Dans  certains  cas.  on  t'ait  des  lotions  réfrigérantes  sur  toute  ou  partie 
de  la  surface  cutanée.  Dans  ce  but,  on  emploie  une  éponge  ordinaire 
que  Ton  ti*empe  dans  un  mélange  d'eau  et  do  vinaigre  par  parties 
égales;  on  l'exprime  légèrement,  puis  on  la  promène  tantôt  sur  ks 
bras,  tantôt  sur  les  cuisses  ,  tantôt  sur  le  tronc.  Ces  lotions  doivent 
être  faites  avec  précaution.  Il  faut  avoir  gi*and  soin  d'essuyer  avec  un 
linge  sec  et  modérément  cliautfé  les  surfaces  (|u'on  vient  de  lotionner. 

Les  affusions  froides  peuvent  être  ptirtielles  ou  générales.  Dans  le 
pren)ier  cas,  on  les  emploie  presque  exclusivement  sur  la  télé  ;  on  a 
pro|>osé  de  les  remplacer  par  l'irrigation  continue.  Dans  les  affusions 
générales,  l'enfant  sera  couché  ou  assis  chms  une  baigiioii*e  garnie  à 
son  intérieur  de  plusieurs  draps  plies  en  double,  et  placée  près  du  lit, 
iOii  d'éviter  les  déplacements  ;  puis  on  versera,  tantôt  sur  toute  la  sur* 
face  du  corps,  tantôt  sur  la  tèie  seulement,  plusieurs  btres  d'eau  à  la 
température  de  10  a  15°  R.  La  hauteur  et  la  force  avec  laquelle  l'eau 
doitétie  projetée,  la  manière  de  la  répandre  sur  la  surface  du  corps, 
varient  suivant  l'objet  (|u'on  se  propose.  Veut-on  seulement  diminuer 
la  cbaleur  cutanée ,  l'intensité  du  mouvement  fébrile  et  les  acci- 
dents cérébraux,  on  doit  répandre  l'eau  à  la  surlace  du  corps  avec 
douceur.  Veut-on,  au  contraire,  produire  une  vive  stimulation,  ré« 
veiller  la  contractilité  du  système  musculaire,  on  doit  projeter  le 
liquide  avec  une  certaine  force,  soit  sur  les  membres,  soit  fur  le  tronc. 

Vfiitaioirei,  —  Plusieurs  praticiens  font  un  usage  fréquent  des  vé- 
iiçatoires  dans  la  médecine  de  l'enlance.  D'auti-es,  H.  Guiet,  par 

exemple,  les  repoussent  d'une  manière  absolue.  Ce  médeciu  (1)  nous 

•  • 

.   |t)  (•<u.  m^d.y  ISif»,  p  J40  et  36o,  ; 
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parait  aller  trop  loin  dans  sa  répugnance  pour  les  vésicatoires  qu'il 
voudrait  bannir  complètement  de  la  thérapeutique  de  renl'ancedans  les 
maladies  aiguës  ou  chroniques.  Pour  ces  dernières,  nous  sommes  assez 
de  son  avis;  mais (|uflnl aux  premières,  cette  interdiction  absolue  n*est 
pas  suffisamment  motivée.  Nous  devons  ajouter  (pleine  pratique  éten- 
due, et  dans  des  conditions  fivorables,  a  diminué  la  répugnance  que 
nous  avaient  inspirée  les  vésicatciires,  car  nous  n'avons  pas  en  ville 
été  témoins  ile  ces  accidents  si  fréquents  et  si  graves  de  ThûpitaLdes 
Enfants  de  Paris.  Nous  connaissons  quehpies  cas  cependant  où  nos 
xoiifrères  ont  vu  des  etf(*ts  désastreux  succéder  a  Tappii  ation  du  xé- 
siratnire.  Aussi  nous  persistons  dans  le  conseil  (|ue  nous  donnions 
jadis  de  n*cmployer  ce  révuisd'énergi(|ue  (|ue  dans  des  circonstances 
bien  déterminées,  et  avec  les  précautions  que  nous  indiquerons  toutl 
Jbeure. 

Ainsi  il  faut  s'en  abstenir  lorsque  Tenfant  est  amaigri,  pendant  k 
cours  et  la  convalescence  des  maladies  dnoniqui'S  ou  de  celles  qui 
-ont  entraîné  une  notable  débit  talion,  dans  ci^rtaines  constitutions 
épidémiqnes,  eU\  Si  Ion  ne  tient  pas  compte  de  ces  circonstances^  imid 
plus  que  lies  indications  qui  résultent  de  la  nature  niéme  de  la  ma- 
ladie, ou  8*expose  à  déterminer  des  inilammations  simples  ou  ulcé- 
reuses de  la  p<»au,  quelquefois  même  des  gangrèues,  et  a  ajouter  ainsi 
une  nouvelle  maladie  à  la  première. 

JLoi'squ*on  prescrit  un  vésicatoire,  il  faut  avoir  soin  do  Tappliquei* 
sur  une  partie  du  corps  qui  n*esl  habituellement  soumise  à  aucune 
pression.  Pour  le  thorax ,  ce  sera  sur  la  partie  antérieure  ou  latérale, 
en  évitant  que  l'enfant  ne-repose  sur  ce  côté;  car  la  pression  exercée 
sur  la  peau  par  les  matelas  d'une  part,  et  les  côtes  saillantes  de  raiUi*e, 
es(  une  des  causes  les  plus  efficaces  d'ulc(';ration.  Aux  membres  infé^ 
rieurs,  le  vésioatoire  sera  appliqué  à  la  face  interne  des  mollets  ou  des 
cuisses,  de  préférence  a  la  partie  postérieure  qui,  appuyant  sur  les 
draps,  s*ulcère  avec  plus  de  facilité. 

La  précaution  de  choisir  le  lieu  le  pins  convenable  pour  Tapplication 
des  vésicatuires,  et  a?lle  de  les  réhcrver  pour  des  enfants  qui  ont  cn- 
coi-e  assez  d'embonpoint,  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  pour  éviter 
4es  accidents  qui  p(*uveiit  n^ulter  de  leur  emploi. 

MU.  Evanscni  et  Mainisell  recommandent  de  prévenir  l'action  trop 
irritantA  du  papier  à  vésicatoire,  en  se  servant  <le  celui  qui  a  une  force 
moitié  moindre,  ou  en  protégeant  la  surfnce  cutaiit^  par  rînterpesi* 
tien  de  quelque  substance  mince,  telle  qu'une  fine  mousseline.  En 
outre,  ils  roaimmandent  de  ne  jamais  laisser  le  vésicatoire  en  place 
plus  de  deux  à  quatre  heures;  pas  plus  longtemi^s,  disent-ils^  qa*il 
n'est  nécessaire  pour  que  la  peau  soit  rougie,  et  alors  la  vésication  sui- 
vra. G*tte  limite  pour  ladurée  |)endant  laquelleun  vésicaloiredoitrester 
appliqué  nous  semble  un  peu  restreinte  :  noqs  aimons  mieux  snivru 
1^  conseil  des  praticiens  allemands,  (|ni  diront  qnf,  si  l'on  vont  obtenir 


nmentcbesltt  enraiits  d'ane  pommade  connue  so 
wtodê  de  LttkttOKM.  Ce  médicament,  qui  a  pour 
temps,  n'a  janmig  eu  ,  soit  entre  nos  mains,  soit  i 
coorrAres,  lus  inconvénients  qutj  l'on  a  à  Juste  litre 
catoire  ordinaire.  Nous  ne  saurions  trop  le  recomi 
tiens.  Son  iipplication  est  facile,  sou  effet  est  prait 
celui  du  vésicatoire. 

Le  pansement  doit  étro  fait  avec  du  cérat  simple 
delacliarpicuirdu  linge  ou  sur  une  feuille  de  pap 

Si  la  surface  du  vésicatoire  est  irritée,  si  elle  duvi 
une  apparence  inflammatoire,  MH.  Evanson  et  Haun 
remplacer  le  pansement  par  l'application  d'une  pou 
celle  de  farine  ou  d'amidon.  Elle  doit  être  faite  av 
nuitc,  de  manière  à  maintenir  constamment  la  sdche 
eniliinimée  :  fréquemment  alors  les  symptâmes  d'in 
sent  avec  rapidité;  mais  s'il  n'en  est  pas  ainsi  et 
augmente,  un  cataplasme  émoltieiit  sera  le  meilleur 

MM.  Evanson  et  Mauiisell  recommandent  encore 
tion  est  très  vive,  la  pommade  suivante,  étalée  en  c 
la  cliarpie  : 

^  Eau  de  chaui ï  «  kî 

Huile  d'imaudes   doue» ) 

U£I«  avM  mId  cl  aJoDtct  : 

Aïonge  pr^pirte 32  g  ri 
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Application  des  sangsues.  —^  Lorsque  nous  conseillerons  les  omis* 
«ni  sanguines,  nous  aurons  le  soin  de  dire,  à  propos  de  chaque  ma- 
iMtte,  s'il  faut  tirer  le  sang  par  la  phlébotomie  ou  par  l'application 
te  sangsues.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  indiquerons  leur  nombre  et 
le  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser  couler  le  sang. 

La  place  la  moins  dangereuse  pour  Tapplication  des  sangsues  est, 
dlMit  MH.  Evanson  et  Uaunsell ,  la  main  et  le  pied ,  parce  que  l'on 
peni  arrêter  aisément  l'écoulement  sanguin  au  moyen  d'une  corn- 
pwMB  et  d'une  bande.  Le  même  avantage  existe,  ce  nous  semble, 
ionqn'on  les  pose  derrière  les  apophyses  mastoîdes. 

Appliquées  sur  toute  autre  partie  du  corps,  comme  la  poitrine  ou  le 
CM»  eUes  peuvent  entraîner  un  grand  danger  par  l'abondance  de 
fbémorrbagie.  Toutes  les  fois  que  cet  accident  a  lieu ,  on  y  remédie 
fiMUenient,  si  l'on  peut  appliquer  un  bandage  compressif.  Mais  lorsque 
m  moyen  ne  peut  être  employé,  et  que  la  pression  du  doigt  ne  suffit 
pas  pour  arrêter  la  perte  sanguiue,  on  doit  saupoudrer  la  piqûre  avec 
loe  poudre  sèche,  telle  que  celle  d'amidon ,  de  gomme  arabique,  de 
ooiopbane,  d'alun ,  d'après  les  formules  suivantes  : 

Il  Poudre  d*aluD l  ..  o  «r.».».. 

~  ^  ?  ta  8  grainines. 

Gomme  tdragaote •  .   ) 

Ou  bien  : 

Tf     Colophane  en  pondre )   ..  » 

n                w  ■•  2  grammei. 

Gomme  arabique j 

QiartMn  puirérisé •       q.  s. 

Mèlei  exactement  ;  étendei  sur  un  morceau  d*amadou. 

Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on  peut  appliquer  la  pince  inventée 
dans  le  but  d'arrêter  cette  espèce  d'hémorrhagie.  Si  l'on  ne  peut  se 
procurer  cet  instrument,  il  faut  saisir  la  peau  entre  les  deux  doigts 
de  manière  à  faire  saillir  la  piqûre  tout  en  arrêtant  l'écoulement  san* 
guin  :  alors  on  essuie  la  petite  plaie,  et  l'on  introduit  entre  ses  lèvres 
un  crayon  pointu  de  nitrate  d'argent.  Cette  cautérisation  suffit  en 
général  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

Dans  le  Traité  de  médecine  opératoire  deSabatier,  revu  parDupuy- 
Iren,  on  trouve  recommandé  le  procédé  suivant  :  on  place  sur  la  pi- 
qûre un  morceau  de  linge  en  quatre  doubles,  et  par-dessus  une  spa- 
loie  fortement  diaufiëe.  Le  sang  pénètre  le  linge,  mais  il  se  coagule 
bientAt  par  l'eflEet  de  la  chaleur  et  par  l'évaporalion  de  la  partie  liquide. 
La  caillot  ainsi  formé  empêche  tout  nouvel  écoulement. 

Cependant,  lorsqu'une  artériole  a  été  ouverte,  la  perte  sanguine 
eonltnue  ;  on  peut  alors  cautériser  la  petite  plaie  avec  un  stylet  fin 
roo^  à  blanc ,  ou  bien  passer  un  fil  ou  une  aiguille  dans  les  lèvres  de 
la  plaie,  et  faire  une  suture  qui  arrêtera  certainement  Thémorrhagie. 

Les  piqûres  de  sangsues  peuvent  déterminer  d'autres  accidents  moins 
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de  notre  observatioQ  penonnello ,  d'k  pu  compiend-  -es  p1ileg< 

liions  des  auteurs  qui  nous  oDt  (ffécédét  ;  uneplp/'         lonné  nais- 
élre  iBservée  à  quelque»  luies  de  criles  que  noir  /'         "  importoiite» 
par  les  faits.  Nous  derÛHis  ansù  meutioniK  ^' 
rieurs  aux  iiôlre»  qui  avaient  une  impor*    x       ''"•  ''"'^  ^^^  '^  P""" 
rentes  dénominations  qui  ont  Hà  z-  *  P?""  ""•'  M"e«tion 

opinions  divemes profesiéei  sur  leu;  ■'  g''"*-'»   «PPai-focp  de 

certaines  parties  de  U  ptlhologii-^  -''"«  ?'•""'«  «  '«  P'"''»*'*'" 

foia  on  eiposé  succinct  de  U  •  '^  suppimuio...  c  est-a-d,re 

C'est  dans  un  dernier  ■-  ■'^■^""  '"  f'""'»'"' '  P"»- 

dieiGbéàuitishirvàcei  "«  P""»""'  ''•""'s  s^s  ptiiisrs.  I,* 

prendre  que  dana  un  •  ."^-  '"'î^''""'  *'"'"  '"^  "**"  "'''^'  P'**  ''"•^""' 
téelioaderiiredel"  J/si"-'-  ''  *''  '"'•"""  ""  ''«"eei'"'"  i«'l'«»-  Si 
pouroeltii  qw  »*  ^r-f^T'"-'''"*''''  '  "''K""«  '  '  "'llii"»ni!iiioii  ulcereuw 
L-Z.  o^\,,  ^''i,(n«n'"^"<^  enviinniiaiite,  et  déteniiiii4!r  une 
pimu  Hfl  nt  ^y^'V^luW  ""^  coinmunicaiiou  avec  les  Cdvilés  ou  let 

aaset  *■    ^J»^ 

laf^  f  /^ii'^'""  ,/.«  iMircncliymps  laisse  rarement  après  elle  une 
n™>  ■^^'''^'"'"li-ioi'^  volontiers  ijinaia,  n'en  fljjint  aucun  i^xcmple. 
nr'        ^i^  ""iteii  <^'>  '''^  contraire,  uue conséiiueiice  eiuon  l'iéuueute, 

i*''*rtiiîi'''"'*  'o™"*  **"  P'"lût  fonclionnels  qui  accompajinent 

I^J^iw  des  piirL'iiclijnies  varient  suivant  l'esiièce  d  urgune. 

lli'^^t,  lu  douleur  est  peu  vIvp,  limitiVi  on  niOme  nulle  l.,f>s  Tuiio- 

/  i^'^rfïiiiie  sont  perverties,  ou  iliminum.  ou  annlliilées  :  ainsi. 

/  f'^igootumonia,  la  r(.<spi ration  est  incoinplclKd'abui'd,  nulle  en- 

/  ««■  *''"'*  '"'"^l*"''^'  •*"  '•■""Sliilc  un  kthni;  dans  la  iiépln-ile,  la 

(  ^i^^  et  la  quantité  du  produit  de  ia  soi:r<:>lioD  rénale  préseiileitl  de 

^gOiW*^^  intHliHfiitioiis,  etc. 

j,'jufla»inialion  des  mumbraiics  sérouses  dilfère  de  celle  des  pnnai- 
^uhu.  Ici,  peu  ou  pas  du  i-ouj^eur;  si  elle  existe,  i^uciquesai-boiiui- 
liotW  seulcmenl,  on  qnrlqucfuis  un  pointillé  ci^cliyinuliiine  tiu  et  assez 
aiiondanl  ;  eu  niéniu  teinp^  absence  de  gonllemvnl,  au  mains  à  l'état 
aigu  ;  en  r»?vancIio,  sécivtion  do  liqnidi^  séreux,  ou  séni- purulent,  ou 
purulent,  et  de  fausses  membranes  en  lunivs  |dus  ou  moins  molles  ou 
denses,  minces  ou  t>|iiiisses,  sticlics  ou  liumidis,  qui  Tmissenl  |Mr  s'or- 
ganiser.  Nnlons  ccpenituut  i)ue  lus  produits  liquides  ue  sont  pas  en 
glanerai  ti^sabundanls. 

L'inllumnialiuii  des  séreuses  est  souvent,  mais  non  toujours,  accom- 
pagnée de  <louleurs  vives,  et  it'a|:it  d'iin<^  maiiièrt;  plus  ou  moins 
intense  sue  les  f.iin'tioiis  îles  oryani-s  auxquels  «"s  membranes  servent 
d'cuveloppc  et  sur  IV'L'ouuinie  tout  cnlicri;  ;  mais  oUte  réaction  n'est 
pas  lu  niiinie  a  ions  les  à^fs. 

La  pblegmasie  s«TL'Use  |.assc  t-elle  â  IVlal  ehmnitiue;  ta  membrane 
elle-même  s'épiii»ïit,  devient  opaline,  ré^islanto:  tes  épailcliemeiils 
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(t  etle-iDémo  rapide  et  pnrfaitement  supportée,  même  par  les  plas 
B  enfants;  auciino  iiiHammation  ne  succ/nle  aux  incisions  qui 
F«tris4fiit  promptemeiit  :  nous  ne  l(*s  avons  jnmais  vues  df^lerminer 
^eur  très  vive,  ni  acciclenls  nerveux  ,  ni  convulsions.  No»ift  pré- 
B>  donc  leur  emploi  dans  Ions  les  chs  où  les  verres  à  ventouses 
3nt  une  surface  qui  puisse  les  recevoir. 

gnéê.  — La  plilébotomie  peut  élw  pratiquée  avec  facilité,  même 
«»  enfants  de  trois  ou  quntre  ans.  Au-dessous  de  cet  âge,  il  est 
le  d'ouvrir  les  veines  du  pli  du  coude.  Chez  les  très  jeunes  en* 
la  docteur  Uiidretli  recommande  fortement  la  sai^^née  de  la 
^ire.  Voici  le  procédé  o|)ératoirequ*il  recouimnnde:  «  Une  bonflè 
■  e  nourrice  assise  sur  une  chaise  basse  tient  reiiTant  entre  ses 

ic  et  assujettit  se^  bras.  I/C  chirurgien,  assis  à  côlé.  prend  la  tête 
mient  et  la  fixe  entre  ses  genoux  ;  avec  le  pouce  de  la  maia 
I  4  il  comprime  Ih  juj^nlaire  vers  le  lieu  où  elle  croise  la  pre- 
côte,  et  il  emploie  les  antres  doigts  de  cette  main  h  coiitenfr 
-trfiie  contre  le  corps  de  Tassistimte.  De  la  main  droite ,  restée 
iétement  libre,  il  pratique  une  large  ouverture  au  moyeu  de  la 
%te(l).  » 

Rjs  cn»yons  qu*en  général  il  faut  être  très  sobre  d'émissions  san-* 
m  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Il  ne  Faut  jamais  oublier, 

Guersant,  que  les  |)ertrs  de  ssiii^  trop  abondantes  jettent  quêt- 
ais tes  enfants  dans  un  état  de  prostration  dont  il  est  difflcile  de 
i-er,  et  (|u'uii  de  leurs  inconvénients  est  de  prolonger  beaucoup 
iiivalesceiice. 

i  nous  terminons  les  remarques  générales  que  nous  avons  cru 
ir  présenter  sur  l'étui  pliysiologii|ue  et  sur  Tctat  pathologique 
\  rtMifance  ;  sur  la  thénipiruiique  applicable  a  cet  âge  et  sur  Texamen 
jeunes  malades. 

ordre  dans  lequel  nous  allons  présenter  Thistoirc  particulière  de 
iUe  maladie  sera  ci'lui  (|ue  nous  avons  suivi  dans  Texposé  des 
ïralités  pathologiques.  Nous  consacrerons  autant  d'articles  déparés 
natomie  pathologique,  a  la  symptoinatologie,  au  diagnostic,  aux 
pliciitions,  au  pronostic,  aîix  causes,  à  la  thérapeutique,  i^t  ordre, 
!  a  suivre  pour  toutes  les  nuiladies  où  il  existe  une  lésion  appréciable, 
t  pas  a|)plicablc  aux  autres.  Mais  la  où  les  altérations  cadavériques 
quent  ou  sont  inconnues,  nous  avons  interverti  l'onlre  des  ariicles, 
is  en  preujier  lieu  celui  qui  est  destiné  au  tableau  et  a  la  marche 
A  maladie;  cesl  en  eilet  le  meilleur  moyen  de  faire  comprendre 
uelle  nature  est  le  trouble  fonctionnel  qui  existe  sans  lésion  d'or- 
*s  apparente. 
Iiacuue  de  nos  monographies,  étant  presque  uniquement  le  n^utui 

Gai.  med.f  1818,  p.  bVl. 
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oX  souvent  la  forme  anatomiqiic,  le  siège  et  la  distribution  des  phleg- 
noasies  se  imnlident  suivant  les  conditions  qui  leur  ont  donné  nais- 
sance. On  comprend  que  ces  (Ulférences  eutrahiani  d'importantes 
modifications  dans  la  théra|)i^u tique. 

L'inflammation  dans  Ifs  organes  parencbymateux,  tels  que  le  pou- 
mon ,  le  foie,  la  rate ,  les  mns,  e^i  caractérisée  par  une  congestion 
sanguine  avec  augmentation  de  volume  et  en  gt'néial  appai*encede 
solidité,  nuiis,  en  même  temps,  (Viabilité  plus  grande  à  la  pi'ession 
du  doigt  ;  \v  plus  souvent  il  ne  s'y  t'ait  pas  de  suppuration,  c'est-a-dire 
que  la  mort  ou  la  résolution  arrivent  aviint  la  formation  du  pus. 
Cependant,  lors()ue  rinflamouilion  a  parcx)Ui*i]  toutes  ses  phases,  le 
pus,  tantôt  reste  combiné  avec  Torgaue  dont  le  tissu  n'est  pas  encore 
détruit^  tantôt,  au  contraire,  il  se  réunit  en  collections  iactk'^' Si 
ràl)cte  siège  préi;  de  la  surface  de  l'organe ,  rintlainmntion  ulcén^ofe 
peut  se  propagera  la  memltrane  environnante,  et  déterminer  mm 
perforation,  et  par  suite  une  communication  avec  les  cavitéa  ou  les 
organes  voisins. 

La  plilegmasie  des  parenchymes  laisse  rarement  après  elle  VM 
atrophie,  nttus  dirions  volontiers  jamais,  n*en  ayant  aucun  exemple. 
L'hypertrophie  en  est,  au  conti*aire,  une  conséquence  sinon  fréqueula^ 
du  moins  possible^ 

Les  symptômes  locaux  ou  plutôt  fonctionnels  qui  accompagnenl 
l'inflammation  des  parenchymes  varient  suivant  l'esiièce  d  organe. 
En  général,  la  douleur  est  peu  vivo,  limitée  ou  même  nulle.  Lesfonc** 
tioui  de  l'organe  sont  perverties,  ou  diminuées,  ou  annihilées  :  ainsi, 
dans  la  pneumonie,  la  respiration  est  inamiplète  d'abord,  nulle  en- 
suite; dans  rhépatite,on  constate  un  ictère;  dans  la  néphrite ,  U 
nature  et  la  quantité  du  produit  de  la  sécrétion  rénale  préseuteai  de 
nombreuses  niodifu-atious,  etc. 

L'inflammation  des  membranes  séreuses  diffère  de  celle  des  parcn* 
chymes.  Ici,  peu  ou  pas  de  mugeur  ;  si  (*lle  existe^  quelques  arboiisa* 
tion;^  seulement,  on  quelquefois  un  pointillé  eixhyniotique  fin  et  asao 
abondant  ;  en  même  temps  absence  de  goidlement,  au  moins  à  Téiat 
aigu;  en  revanche,  sécrétion  de  liquide  séreux,  ou  séro-purulent,  oo 
purulent,  et  de  fausses  membi*anes  en  lames  plus  ou  moins  molles  ou 
denses,  minces  ou  épaisses,  sèches  ou  humides,  qui  finissent  par  s'or* 
ganiser.  Notons  cependant  que  les  produits  li(|uides  ne  sont  pas  eo 
général  tiès  abondants. 

L'iidlammalion  des  séreuses  est  souvent,  mais  non  toujours,  accom- 
pagnée de  douleurs  vives,  et  réagit  d'une  nntnière  plus  ou  moios 
intense  sur  les  fonctions  des  organes  auxquels  ces  membranes  servent 
d*euveloppc  et  sur  réconomie  tout  entière;  mais  cette  réaction  n'est 
pas  la  même  a  toiis  les  âges. 

La  phlegmasie  séreuse  passe  t-elle  à  l'état  chronique;  la  membrane 
elle-même  s'épaissit,  devient  opaline,  résistante;  les  épancliements 
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p^  iDftladies  dont  nous  allons  entrq>rendre  l'étude  doivent  attirar 
caution  de  tous  les  médecins  qui  s'occupent  de  la  pathologie  de 
Jkuice.  Remarquables  par  leur  fréquence  et  leur  gravité ,  origint 
pMDséquence  d'aflTections  variées ,  elles  attaquent  presque  tous  les 
AS  et  présentent  souvent  dans  leurs  symptômes  et  leur  évolution 
■  physionomie  spéciale. 

^'inflammation  détermine  dans  les  organes  de  Tenfant  des  change- 
■atf  de  texture  dont  Tapparence  extérieure  et  le  mécanisme  parais- 
t  identiques  à  ceux  qu'on  observe  à  une  période  plus  avancée  de  la 
;  et  les  différences  que  l'on  peut  constater  résultent  plutôt  de  la 
i^uence  comparative  de  certaines  formes  anatoraiques  ou  sympto- 
niques  que  d'une  modification  dans  le  travail  moléculaire, 
^ussi,  dans  ces  considérations  générales,  nous  insisterons  peu  sur 
dernier  point  :  on  pourra  trouver  dans  l'ouvrage  de  MH.  Hardy  et 
i^ier  (1)  un  résumé  complet  et  lucide  des  opinions  émises  à  ce  sujets 
%  questions  ne  nous  occuperont  pas,  parce  que,  appartenant  au  do-* 
ine  de  la  pathologie  générale  envisiigée  à  tous  les  âges,  elles  n'ont 
i  une  utilité  pratique  immédiate.  Pour  nous  qui  faisons  de  la  méde- 
c  spéciale,  nous  dirons  seulemept  quelques  mots  sur  le  siège,  l'es- 
ce,  la  nature,  les  symptômes  des  phlegmasies  ;  sur  la  thérapeutique 
li  leur  est  applicable ,  en  nous  bornant  autant  que  possible  à  ce  qui 
t  particulier  an  jeune  âge. 

Leurs  phénomènes  locaux  sont,  comme  on  le  dit  depuis  des  siècles, 
rougeur,  la  chaleur,  la  douleur,  le  gonflement,  l'altération  de  sécré- 
m  et  de  structure  ;  leurs  phénomènes  généraux ,  un  mouvement 
brile  d'intensité  variable. 

On  aurait  cependant  une  idée  bien  fausse  de  l'inflammation,  si  l'on 
"oyait  que  la  réunion  de  ces  différents  caractères  fût  invariable  et 
teessaire.  Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  la  forme  anatomique 
9  l'inflammation  change  suivant  le  tissu  dans  lequel  ellescdéve- 
»ppe  ;  mais  dans  le  plus  jeune  âge  surtout,  la  forme  symptomatiquo 

(1)  Traité  élémentairi'  lie  pathoiogie  interne,  t  H;  p.  15^9. 
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membraneuse.  Ces  pseudo-membranes  jaunâtres  ou  d'un  blanc  jau* 
nàtre,  assez  fermes,  résistantes,  élastiques,  d'une  épaisseur  variable, 
souvent  formées  de  plusieurs  couches  plus  ou  moins  adhérentes  aax 
tissus  sous-jacents ,  sont  susceptibles  de  se  développer  sur  tous  les 
points  des  membranes  muqueuses. 

On  a  assigné  à  cette  affection  une  marche  et  des  symptômes  spé* 
ciaux,  en  disant  qu'elle  s'étend  des  parties  supérieures  aux  infériraieSi 
que  l'état  général  n*est  nullement  en  rapport  avec  l'étendue  apparenta 
de  l'inflammation,  que  les  ganglions  placés  au  pourtour  des  partiies 
enflammées  sont  tuméfiés  et  douloureux.  En  un  mot,  M.  BretODoeao 
a  considéré  Tinflammatlon  diphthéritique  comme  une  maladie  spéci- 
fique, une  affection  sui  generis.  Il  l'a  nettement  séparée  d'autres 
phlegmasies  qui  s'en  rapproclient  parla  nature  des  produits,  mais  qui 
s'en  éloignent  par  leur  expression  symptomatique  et  leur  marche. 

Nous  partageons  complètement  ces  idées,  mais  nous  ajoutons  qu'il 
existe  des  phlegmasies  pseudo-membraneuses  dans  lesquelles  on  voit 
s'unir  au  môme  point  les  caractères  de  l'inflammation  intense  de  la 
trame  organique  et  la  sécrétion  pseudo-membraneuse.  Cette  dernière 
alors  a  quelquefois  un  aspect  un  peu  différent  de  celui  que  nous  ve- 
nons d'indiquer;  elle  est  souvent  mélangée  à  du  liquide  purulent: 
et  tantôt  molle,  blanche ,  lisse ,  elle  forme  une  pellicule  peu  étendue 
et  peu  adhérente  ;  tantôt  grise ,  presque  fauve,  grenue,  elle  adhère  à 
la  muqueuse  ramollie  et  s'enlève  avec  elle  par  le  plus  léger  attouche- 
ment. Enfin ,  on  la  voit  quelquefois  recouvrir  de  profondes  ulcéra* 
tions.  Cette  phlegmasie  pseudo-membraneuse  n'est  pas  la  diphthérite 
et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  elle. 

Toutes  les  muqueuses,  cependant,  ne  sont  pas  également  suscep- 
tibles de  tous  ces  genres  d'inflammations  :  les  unes,  comme  celles  de 
la  langue ,  de  plusieurs  parties  du  pharynx ,  du  larynx ,  de  la  tra- 
chée, etc.,  rougissent,  se  gonflent  quelquefois,  mais  se  ramollissent 
rarement;  d'autres,  au  contraire,  telles  que  celles  de  l'intestin, 
se  ramollissent  avec  une  extrême  facilité  :  l'inflammation  pseudo- 
membraneuse, plus  commune  aux  gencives,  à  la  bouche,  au  pharynx, 
au  larynx,  est  plus  rare  aux  intestins,  etc. 

La  phlegmasie  de  la  muqueuse  se  propage  quelquefois  au  tissu  qui 
la  double,  et  y  détermine  des  altérations  diverses.  Elle  entraîne  aussi, 
dans  certains  cas,  des  modifications  de  calibre  dans  les  organes  creax« 

Dans  sa  période  aiguc ,  l'inflammation  des  membranes  muqueuses 
est,  en  général,  peu  douloureuse,  et  ses  symptômes  locaux  sont 
tout  à  fait  en  rapport  avec  les  fonctions  des  organes  qu'elle  tapisse; 
ces  symptômes  persistent  quelquefois  atténués,  d'autres  fois  plus 
intenses. 

Si  l'inflammation  passe  à  l'état  chronique,  la  douleur  disparaît 
pre-sque  constamment;  mais  la  lésion  anatomique  conserve  à  peu 
près  la  même  apparence  qu'à  l'état  aigu  ;  toutefois  les  fausses  mem- 
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bnnes  grenues  el  les  ulcérations  sont  plus  communes  dans  la  forme 
chronique,  qui  s'accompagne  souvent  de  Tépaississement  du  tissu 
sous-aïQqueux. 

Un  des  résultats  assez  fréquents  du  passage  de  Télat  aigu  h  Fétat 
chroiiique ,  est  la  décoloration  de  la  muqueuse  enflammée  dont  la 
tnrgescttice  demeure  ou  disparaît,  tandis  que  le  ramollissement  per* 
Mte.  Plus  spéciale  à  la  muqueuse  gastro-intestinale  qu'à  toute  autre, 
eella  lésioD  sera  étudiée  en  détail ,  parce  qu'elle  est  très  fréquente 
dans  VeDiance.  Nous  ne  croyons  pas  toutefois  qu'elle  soit  toujours  la 
suite  d'une  inflammation.  Nous  discuterons  cette  question  en  temps 
elliea. 

Las  inflammations  qui  envahissent  la  peau  forment  chez  les  enfants 
une  classe  intéressante  de  maladies,  par  les  considérations  thérapea*^ 
tiques  qu'elles  entraînent.  Là,  en  efiet,  se  trouvent  ces  eczéma  et  ces 
impétigo  du  cuir  chevelu ,  dont  la  rétrocession  a  été  de  tout  temps 
rggaidée  comme  si  funeste  :  toutefois  les  maladies  cutanées,  ne  pré* 
sautant,  comme  espèce  et  nature,  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  que 
peu  de  différences,  n'attireront  pas  longtemps  notre  attention. 

On  retrouve  à  tous  les  âges  les  formes  exanthémateuscs,  vésiculeuses, 
huileuses ,  pustuleuses ,  papuleuses ,  squammeuses ,  tuberculeuses  , 
décrites  par  Willan,  Biett,  MM.  Rayer,  Cazenavc  et  Schedel,  Gi* 
beri,  etc.,  l'inflammation  ulcéreuse  et  enfin  la  diphthérite  étudiée  avec 
suin  dans  ces  dernières  années  par  MM.  Bretonneau  et  Trousseau.  Ne 
voulant  pas  anticiper  sur  les  descriptions  qui  appartiennent  à  la  pa** 
thologie spéciale,  nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer:  1*  que 
oesplegmasiesont,  dans  le  jeune  âge,  une  grande  tendance  à  se  con- 
centrer sur  la  face  et  le  cuir  chevelu  ;  2^  qu'elles  s'accompagnent  d'or- 
dinaire d'une  abondante  sécrétion  ;  3*  que  les  formes  squammeuses 
gteérales,  à  l'exception  de  l'iclithyose  sont  rares. 

Las  inflammations  de  la  substance  nerveuse  elle-même ,  peu  fré^ 
quentSB  chez  l'enfant,  ne  se  prêtent  à  aucune  considération  spéciale  à 
la  période  de  la  vie  qui  fait  le  sujet  de  nos  études. 

Noua  venons  de  passer  rapidement  en  revue  le  siège,  les  symptômes 
locaux  et  les  caractères  anatomiques  des  inflammations.  Nous  vou-- 
drions  pouvoir  insister  sur  leur  nature;  éclairer  ce  sujet  serait  peut- 
être  dissiper  la  confusion  qui  existe  encore  dans  beaucoup  d'esprits 
entre  la  nature  et  la  forme  des  maladies.  Mais  cette  question  de  patho- 
logie générale  ne  saurait  être  traitée  ici  avec  tous  les  détails  qu'elle 
comporte.  Nous  nous  bornons  donc  à  quelques  remarques. 

La  diphthérite»  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure  diaprés  M.  Ere* 
tonneau ,  nous  servira  d'exemple.  Les  lésions  locales  inflammatoires 
ne  sont  que  la  conséquence,  l'expression ,  la  forme  extérieure  d'une 
lénon  générale,  préexistante,  inappréciable  à  nos  sens.  La  diphthé-» 
rite  est  une  modification  de  l'économie  qui  produit  une  phlegmasie 
locale,  et  lui  imprime  un  cachet  qui  lui  est  particulier.  La  phlegmasie 
U  6 
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est  diplithéritique,  et  ce  dernier  mot  exprime  la  nature  de  l'inflara- 
maiion. 

Toutes  les  fois  donc  qu*on  a  établi  l'existence  d*une  inflammation , 
aon  siège  et  son  espèce,  il  reste  à  déterminer  sa  nature. 

Or  les  autres  affections  qui,  aussi  bien  que  la  diphthérite,  sont  com- 
munes chez  l'enfant  et  déterminent  des  phlegmasies  locale»,  sont 
l'inflammation  ou  état  inflammatoire,  le  catarrhe,  les  tubercules  ou  la 
scrofule,  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  plus  rarement  le 
rhumatisme.  La  phlegmasie  locale  n'est  pas  alors  une  complication 
de  Taffection  scrofuleuse,  varioleuse  ou  inflammatoire;  elle  en  est 
l'expression  directe.  D'ailleurs  ces  phlegmasies  de  nature  difl^érente, 
fijont  différentes  aussi  par  leur  aspect  et  par  leur  marche,  alors  même 
que  leur  siège  est  identique. 

Ces  remarques  sur  la  nature  des  phlegmasies  expliquent  leur  M- 
quence  dans  le  jeune  Âge.  Au  premier  abord ,  la  faiblesse  des  organes 
parait  s'accorder  peu  avec  leur  inflammation.  Et  dans  le  fait,  si  l'on 
veut  ne  tenir  compte  que  des  phlegmasies  franches,  on  trouvera 
qu^elles  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Au  contraire,  les  autres  phleg*- 
masies  sont  communes  et  se  développent  souvent  chez  des  enftints 
débilités.  Dans  ce  cas,  la  faiblesse  et  l'imperfection  des  organes, 
loin  de  s'opposer  à  leur  inflammation ,  la  favorisent  ;  car  il  faut  une 
certahie  force  pour  résister  aux  causes  d'irritation.  D'antre  part,  la 
facilité  avec  laquelle  se  fait  la  circulation,  la  finesse  des  tissus,  riro- 
pressionnabilité  locale  et  générale  transforment  rapidement  en  une 
phlegmasie  réelle  un  état  morbide  qui,  à  un  autre  âge,  eût  été  une  irri* 
tation  momentanée  et  souvent  inaperçue. 

Nous  eussions  voulu  adopter  pleinement  ces  divisions  et  nous  borner 
à  décrire  ici  les  phlegmasies  dont  la  nature  est  purement  inflamma- 
toire et  celles  qui,  simplement  locales,  ne  sont  la  conséquence  d'au- 
cune cause  générale  bien  déterminée  (1)  ;  mais  l'état  actuel  de  la 
science  nous  engage  à  conserver  la  marche  adoptée  dans  notre  pra- 
mière  édition. 

Nous  ne  voulons  pas  cependant  quitter  ce  sujet  sans  dire  quelques 
mots  à  propos  du  catarrhe  et  des  maladies  catarrhales. 

Cette  affection ,  très  fréquente  dans  l'enfance,  joue  un  rôle  d'autant 
plus  important,  qu  elle  peut  s'associer  à  la  plupart  des  maladies  aiguës. 
Trois  causes  principales  président  à  son  développement.  L'une  doit 
être  cherchée  dans  la  constitution  individuelle,  l'autra  dans  la  coniti- 
tution  épidémique,  la  troisième  dans  les  conditions  antihygiéniques  et 
en  particulier  dans  une  mauvaise  alimentation.  Sous  les  deux  premiers 

(1)  Dam  les  cai  de  cette  espèce,  la  réacUon  peut  avoir  pour  résulut  le  dëveîop- 
ptOMBt  d*uD  véritable  état  laflammatoire,  qni  alori  eit  an  rfltet  et  non  plus  une 
came.  11  y  a  une  grande  rtuemblance  entre  ees  phlegmasies  locales  par  leur  orl* 
fiiie  et  celles  qui  font  de  natun  InflaouDaioérr. 


rapports,  il  existe  une  certaine  analogie  entre  rétiologie  du  catarriie, 
at  celle  de  la  diphthérite.  Le  eroup  sporadique  naît  sous  Tinfluenoe 
d'une  prédisposition  constitutionnelle  aussi  bien  que  le  catarrhe,  quel 
que  soit  le  iiooi  qu'il  porte,  coryza,  laryngite  spasmodique,  trachéo- 
krooohile,  etc. 

Ut  diphthérite  épidémique,  comme  la  grippe  et  tous  les  catarrhes 
épidéoûquee,  atteint  toutes  les  constitutions. 

La  prédisposition  catarrbale  se  reconnaît  à  la  mollesse  et  à  Texubé- 
mM  des  chairs,  qui  sont  bouffies  et  comme  abreuvées  de  liquides, 
i  la  pâleur  de  la  peau,  à  l'abondance  de  la  transpiration ,  à  la  facilité 
««es  laquelle  se  produisent  les  écoulements  et  les  flux  de  toute  espèce. 
Las.  enfants  prédisposés  au  catarrhe  ont  donc  tous  les  attributs  du 
isoipéranient  lymphatique.  Ils  ont  d'ordinaire  les  cheveux  blonds, 
les  yeux  bleus,  les  cils  longs  et  recourbés,  etc.  La  prédisposition  ca- 
^anîuile  éSt  quelquefois  héréditaire;  c'est  ainsi  que  Ton  voit  la  laryn- 
gite spasiDodique  atteindre  tous  les  enfants  d  une  même  famille,  et  les 
parents  qui  ont  été  sujets  dans  leur  enfance  aux  maladies  catarrhales 
]»  retrouver  et  les  reconnaître  chez  leurs  enfants. 

Une  autre  cause  de  la  fréquence  des  catarrhes,  est  la  solidarité  qui 
existe  entre  la  peau  et  les  muqueuses. 

Ces  dernières  membranes  sont  le  siège  anatomiquo  des  maladies  ca- 
tarrhales; mais  ii  ne  faudrait  peut-être  pas  accumuler  beaucoup  de 
preuves  pour  démontrer  que  d  autres  organes  subissent  i'influenee  de 
cette  affection.  Ainsi  les  enfants  prédisposés  aux  catarrhes  le  sont  aussi 
à  certains  eczéma  et  impétigo.  Il  est  commun  de  voir  ces  éruptions  se 
•développer  au  voisinage  des  maladies  catarrhales  des  narines  et  du  con- 
duit auditif;  nous  verrons  aussi  certaines  fluxions  et  phlegmasies  pqU 
mooaires  accompagner  les  phlegmasies  catarrhales  des  broncher 
Dans  ces  cas,  les  inflammations  de  la  peau  et  du  poumon  reconnaisi- 
sent  le  nuéme  principe  que  celles  des  bronches;  elles  ont  la  môme  na«- 
ture  catarrhale.  Enfin  les  douleurs  névralgiques,  variées  et  intenses, 
qui  acoompagnent  quelquefois  le  catarriie,  sont  une  preuve  que  le  sys- 
•lème  nerveux  lui-même  n'échappe  pas  à  Tinfluence  morbifique.  Nous 
verrons  même  cette  influence  se  localiser  sur  des  parties  très  diverses 
de  ce  système.  (Voir  CATiaaHSS  cholériforme  et  ataxiqub.  ) 

Ces  idées,  que  nous  émettons  sans  avoir  aujourd'hui  la  prétention 
de  les  regarder  comme  démontrées,  expliqueraient  bien  des  phéno^ 
mènes  pathologiques  difficiles  à  comprendre  autrement. 

Les  lésions  catarrhales  dont  les  muqueuses  peuvent  être  atteintes 
sont  surtout:  une  sécrétion  exagérée  et  viciée  du  mucus,  des 
fluxions  sanguines  plus  ou  moins  rapides,  quelquefois  des  flux  sé- 
reux, plus  souvent  des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques.  Ces 
diverses  lésions  déterminent  un  ensemble  de  symptômes  looaux 
qui  varient  suivant  l'organe  qui  en  est  atteUit  ;  nous  les  étudierons 
dans  les  chapitres  subséquents.  Quant  à  la  fièvre  qui  accompagne  sou* 
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csl  diplilliéritique.  et  ce  dernier  mot  nprimeIttMt'  ^^  ^^j 

mulioii.  .,  ^e  et  s<3 

Toutes  les  fois  donc  qu'on  a  établi  l'eiittence  ,  ,e  ne  purAl 

son  siège  et  son  espÀce,  il  reste  à  détenniaer  ' .  y         ^îon  directe  0i 
Or  les  autres  affectioiu  qui,  aussi  bien  qr  /'  dans  la  plupart 

munes  cliea  l'enfant  et  délermineot  dr  '  '  .«  cas  de  catarrbe 

l'inflsmniHlioii  ou  état  inflaioiDaloive.  '  '  jurbature,  lassitude, 

acrofula,  les  fièvres  éruptiTei,  la  f-;--  .«  locaux  du  catsrriie. 

rhumuiisme.  La  phlegmiM  loe'.-/    '^  nent  ou  la  conséquence 

de  l'atTection  scFofuIflusa,  «''   '/'    '  caractères  différents  de 

l'eipression  directe.  D'aillr  ',  -  '         .  peuvent  pas  être  entièrement 
sont  dit&irentas  auHÎ  p«r  \  '  ^tarrlie  (voir  BsoitCHo-pinuiioiiiiet 

que  leur  siégs  flit  idap/        ^^is)  ;  c'est  iilors  que  la  fièvre  caUrrhale 

Ces  remarque!  r-'        ^^  une  véritable  pyrexie. 

quancadanitojf '^,,^'^cMUrrlie  (1)?  Dirons-nous  avec  M.  Barrier 

paraît  c'aocon^     >^^iiu  ^  contracter  les  maladies  catarrhales  dé- 

veut  ne  W\>^'*ty)N]ctionnclle  de  la  muqueuse,  et  de  son  irritabi- 

qu'elle»  p  S^'^^\^i,  an  contraire,  que  cette  ofiêction  consiste  en  un 

maHea    /'Zs^^'^^tm  \  que  les  lésions  d'organes  qui  la  caractérisent 

*'^'     /'^  ^  ^\&e  l'excrétion  par  les  muqueuses  ou  la  peau  de  certains 

\tiff     ^k'^^" y^^Bisiaa  mal  assimilés  ou  accumulés,  et  dont  l'élimi- 

C        J^%eteD^  nécessaire?  Dirons-nous  plutôt  que  le  catarrhe  est 

.  ^'' ^i^jjide  dont  nous  ne  connaissons  pas  l'essence,  mais  qui, 

/         ^f^yfi  ■"  rhumatisme,  à  la  goutte,  à  la  scrofule,  se  révêle  et  se 

/  *iJïe  par  ses  effets? 

/  ^f«^8"**  précédentes  doivent  faire  voir  de  quel  côté  penclie  notre 

/  ^}oa-  ^^^  "°"^  préférons  laissw  ici  un  doute ,  parce  que  toutes  les 

/  ^^*ei  t^B  "^''^  semblent  pas  encore  suffisamment  rapprochées, 

MirtB  q>'^  '^  distinction  entre  le  catarrhe  et  l'inflammation  ne  nous 
^)yla  pas  complètement  établie,  parce  qu'enfm  nous  voulons  laisser 
jigwops  le  soin  de  prouver  qu'il  existe  des  phlegmasies  franches  des 
joeinbranes  muqueuses,  lesquelles  diffèrent  des  phlegmasies  catar- 
iliiles,  à  peu  près  autant  que  des  inflammations  diphtliéritiques  ou  scro- 
fuieuses  de  ces  mêmes  membranes.  Aussi  croyons-nous  convenable  de 
n'insister  sur  nos  idées  à  cet  égard  qu'après  avoir  fait  connaître  les 
fiiits  cliniques  et  anatomiques  sur  lesquels  elles  s'appuient  ;  alors  nous 
serons  plus  explicites.  (Voir  BiioKCBo-rNinMOHiB,  Phlebmasibs  castro- 

MTISTIHALES.  ) 

(i;  tliwfaut  pii  croire  que  li  ligniHcation  duniol  caJcrrbaaU  élrt  bitn  prtciK 
et  bicB  dfwrmlnéc  dini  l'esprit  dri  aocieni.  Grimaad,  ra  commentant  la 
durriplîon  dea  Bivm  ratarrbain  ,  mel  celte  noie:  ■  Et  1  l'occaiion  de  ce  mot 
ra(arrfiaF«  qu'emploient  tant  de  nifdrcîni  d'une  manière  si  Tigue,  Je  rapporterai 
ce  que  dit  Plenrii  le  Gis,  proreHeur  de  Pragnc;  «  Materic  ratarrhalii  nomeo 
quidem,  ird  naiuram  non  nofro  :  n  Je  ronnaii  le  mol  et  J'ifnore  la  rbow.  ■•  (  Caïut 
^fèertt.  I,  m,  p.  7U., 
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tte  digression  un  peu  trop  longue  peut-être  sur  le  catarrhe, 
^  ons  réiude  des  phlegmasies  que  nous  avons  déjà  con- 

%  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leurs  symptômes  locaux, 

^.  "%  ^natomiques  et  de  leur  nature.  Nous  devons  insister 

;^  symptômes  généraux  qui  les  accompagnent.  Cette 

i  -  ^  guide  pour  rétablissement  de  formes  sympto- 

%  '>.  ^  les  unes  des  autres,  et  qui  sont  loin  d'être 

%  '^;-  d'avoir  la  même  fréquence  chez  l'adulte. 

L'k/^     .^  Raccompagne  assez  ordinairement  d'une 

m\  ^"'s est  fréquent,  rapide,  plein ,  résistant 

^  '  oâi  chaude,  sèche,  ou  moite,  ou  couverte  de 

^  sont  brillants;  la  flgure  colorée,  animée;  les  forces 
.«»;  et  cet  ensemble  de  symptômes  persiste  un  temps  plus  ou 
.«loms  long,  suivant  la  nature  et  le  siège  de  la  phlegmasie;  on  voit 
déjà,  pendant  cette  période,  l'amaigrissement  se  prononcer.  Nous  ne 
poavons  entrer  ici  dans  tous  les  détails  que  présente  la  première  pé- 
riode des  inflammations.  Notons  cependant  qu'elle  est  quelquefois 
précédée  ou  accompagnée,  surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants,  d'ac- 
cidents nerveux  qui  masquent  le  début  et  la  nature  de  l'afTection. 

Après  un  temps  variable,  la  période  fébrile  tombe  peu  à  peu,  la 
cbtleur  diminue,  le  pouls  devient  moins  fréquent ,  la  peau  moins 
aècbe  ;  la  figure  pâlit,  la  maigreur  se  prononce  davantage,  l'enfant 
reste  bible  et  débilité  ;  mais  son  appétit  reparaît  promptement,  et  la 
guériaon  s'établit.  D'autres  fois,  le  passage  entre  la  maladie  et  le  re- 
tour à  la  santé  est  plus  rapide  et  s'établit  presque  sans  transition. 
Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  maladie  se  prolonge  et  s'aggrave,  la 
ttvra  persiste,  le  pouls  est  petit  tout  en  restant  fréquent,  la  peau 
eèdie  et  terreuse  ;  l'enfant  est  pâle,  amaigri ,  sans  force  et  presque 
tans  mouvement;  puis,  quand  la  terminaison  doit  être  fatale,  la 
dialeur  disparaît  aux  extrémités ,  le  pouls  est  d'une  petitesse  extrême, 
la  bœ  devient  bippocratique,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  terminer  la 


Tel  est  en  abrégé,  et  d'une  manière  générale,  l'aspect  d'une  phleg- 
aigoê,  nous  dirions  volontiers  d'une  phlegmasie  réellement 
inlUmmâtoire,  ches  un  enfant  encore  fort  et  résistant.  Cet  aspect,  qui 
peat  fwhet  en  intensité  ou  en  durée,  n'est  presque  jamais  typhoïde. 
nais  il  peut  être  considérablement  modifié  par  les  symptômespropres 
è  chaque  phlegmasie. 

Traitei  nne  pareille  inflammation  par  les  antiphlogistiques,  les 
eoDtro-stimulants ,  les  débilitants,  et  vous  la  guérirez  facilement  si 
elle  est  simple  et  primitive,  plus  difficilement  si  elle  est  consécutive. 

Cependant,  nous  ne  saurions  trop  le  dire,  il  existe  chez  les  enfants 
des  inflammations  aigués  et  redoutables  par  leur  nature  et  leur  siège, 
qui  ne  8*aooompagnent  pas  d'une  réaction  proportionnée  à  la  gravité 
de  la  maladie,  sur  lesquelles  le  traitement  antiphlogistique  exclusif 
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vent  les  maladies  catarrhales,  elle  nous  paraît  être  presque  toujours  une 
conséquence  de  la  lésion  locale  et  varier  suivant  son  siège  et  son 
intensité.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  fièvre  catarrhale  ne  parait 
pas  avoir  cette  origine,  et  où  elle  semble  être  l'expression  directe  el 
générale  du  catarrhe.  Ainsi  dans  la  grippe,  comme  dans  la  plupart 
des  catarrhes  épidémiques,  et  même  dans  bien  des  cas  de  catarrhe 
sporadique,  les  symptômes  généraux  (malaise,  courbature,  lassitude» 
frissons  répétés,  fièvre)  précèdent  les  symptômes  locaux  du  catarrhe. 
En  outre,  la  fièvre,  qu'elle  soit  l'accompagnement  ou  la  conséquence 
des  lésions  locales,  revêt  habituellement  des  caractères  diflCàrents  de 
celle  des  phlegmasies  franches,  et  qui  ne  peuvent  pas  être  entièrement 
expliquée  par  la  lésion  locale  du  catarrhe  (voirBaoNCHO-PNSUMONiBeC 
Pbligmasixs  gastro-intistinalks)  ;  c'est  alors  que  la  fièvre  catarrhale 
peut  être  considérée  comme  une  véritable  pyrexie. 

Quest-ce  donc  que  le  catarrhe  (1)  ?  Dirons-nous  avec  M.  Barrier 
que  l'aptitude  des  enfants  à  contracter  les  maladies  catarrhales  dé- 
pend de  l'activité  fonctionnelle  de  la  muqueuse,  et  de  son  irritabi* 
jité?  Penserons-nous,  au  contraire,  que  cette  afiection  consiste  en  un 
vice  de  la  nutrition ,  que  les  lésions  d'organes  qui  la  caractérisent 
sont  le  résultat  de  l'excrétion  par  les  muqueuses  ou  la  peau  de  certains 
produits  de  l'organisme  mal  assimilés  ou  accumulés,  et  dont  l'élimi- 
nation est  devenue  nécessaire?  Dirons-nous  plutôt  que  le  catarrhe  eet 
un  état  morbide  dont  nous  ne  connaissons  pas  l'essence,  mais  qui, 
semblable  au  rhumatisme,  à  la  goutte,  à  la  scrofule,  se  révèle  et  se 
caractérise  par  ses  effets? 

Les  lignes  précédentes  doivent  faire  voir  de  quel  côté  penche  notre 
opmion.  Mais  nous  préférons  laisser  ici  un  doute,  parce  que  toutes  les 
preuves  ne  nous  semblent  pas  encore  suffisamment  rapprochées, 
parce  que  la  distinction  entre  le  catarrhe  et  l'inflammation  ne  nous 
semble  pas  complètement  établie,  parce  qu'enfin  nous  voulons  laisser 
au  temps  le  soin  de  prouver  qu'il  existe  des  phlegmasies  franches  des 
membranes  muqueuses,  lesquelles  diffèrent  des  phlegmasies  catar- 
rhales, à  peu  près  autant  que  des  inflammations  diphthéritiques  ou  scro- 
fttleuses  de  ces  mêmes  membranes.  Aussi  croyons-nous  convenable  de 
n'insister  sur  nos  idées  à  cet  égard  qu'après  avoir  fait  connaître  les 
feits  cliniques  et  anatomiques  sur  lesquels  elles  s'appuient;  alors  nous 
serons  plus  explicites.  (Voir  BaoNCBo-PNBOMONiB,  Phlegmasues  gastro- 

INTISTINALES.) 

(1)  U  ne  faut  pu  croire  que  la  lignificalion  du  mot  catarrhe  ait  été  bien  prédie 
et  biea  détemiiaée  dans  Tesprit  des  aocieni.  Grimaud,  eu  commençant  U 
(teicriptioD  des  fièvres  catarrhales ,  met  cette  note  :  r  Et  à  l^occasion  de  ce  mot 
catarrhale  qu'emploient  tant  de  médecins  d*nne  manière  si  vague,  je  rapporterai 
ce  que  dit  Plendt  le  fils ,  professeur  de  Prague  :  «  Materic  calarrhalis  nomen 
qoidtB,  led  natanm  non  domo  :  a  J^  connais  le  mot  et  jMfnore  la  chose.  »  (  Conn 
àÊfHvfUf  t,  ni,  p.  70.) 
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Après  oelt6  digression  un  peu  trop  longue  peut-être  sur  le  catarrhe, 
eontinuoDS  Fétude  des  phlegmasies  que  nous  avons  déjà  con- 
sidérées sous  le  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leurs  symptômes  locaux, 
de  leurs  espèces  anatomiques  et  de  leur  nature.  Nous  devons  insister 
maintatiani  sur  les  symptômes  généraux  qui  les  accompagnent.  Cette 
élnde  nous  servira  de  guide  pour  l'établissement  de  formes  sympto- 
natiqoes  très  diflEârentes  les  unes  des  autres,  et  qui  sont  loin  d*étre 
lesmèoMS,  ou  du  moins  d'avoir  la  même  fréquence  chez  l'adulte. 

L^iiiflammation  aiguë  s'accompogne  assez  ordinairement  d'une 
lésetîoa  fébrile  intense;  le  pouls  est  fréquent,  rapide,  plein ,  résistant 
et  régolier  ;  la  peau  est  chaude,  sèche ,  ou  moite ,  ou  couverte  de 
sœur;  les  yeux  sont  brillants;  la  figure  colorée,  animée;  les  forces 
déprimées;  et  cet  ensemble  de  symptômes  persiste  un  temps  plus  ou 
moins  long ,  suivant  la  nature  et  le  siège  de  la  phlegmasie  ;  on  voit 
déjà,  pendant  cette  période,  l'amaigrissement  se  prononcer.  Nous  ne 
poav<ms  entrer  ici  dans  tous  les  détails  que  présente  la  première  pé- 
riode des  inflammations.  Notons  cependant  qu'elle  est  quelquefois 
précédée  ou  accompagnée,  surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants,  d'ac- 
ddents  nerveux  qui  masquent  le  début  et  la  nature  de  l'afTection. 

Après  un  temps  variable,  la  période  fébrile  tombe  peu  à  peu,  la 
cbaleur  diminue,  le  pouls  devient  moins  fréquent ,  la  peau  moins 
sbcbe  ;  la  figure  pâlit,  la  maigreur  se  prononce  davantage,  l'enfant 
reste  fiiible  et  débilité  ;  mais  son  appétit  reparaît  proroplement,  et  la 
guérison  s'établit.  D'autres  fois,  le  passage  entre  la  maladie  et  le  re- 
tour à  la  santé  est  plus  rapide  et  s'établit  presque  sans  transition. 
Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  maladie  se  prolonge  et  s'aggrave,  la 
fièvre  persiste,  le  pouls  est  petit  tout  en  restant  fréquent,  la  peau 
sèche  et  terreuse  ;  l'enfant  est  pâle,  amaigri ,  sans  force  et  presque 
sans  mouvement;  puis,  quand  la  terminaison  doit  être  fatale,  la 
chaleur  disparaît  aux  extrémités ,  le  pouls  est  d'une  petitesse  extrême, 
la  bœ  devient  bippocratique,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  terminer  la 
soène. 

Tel  est  en  abrégé,  et  d'une  manière  générale,  l'aspect  d'une  phleg- 
masie aiguë,  nous  dirions  volontiers  d'une  phlegmasie  réellement 
inflammatoire,  ches  un  enfant  encore  fort  et  résistant.  Cet  aspect,  qui 
peut  varier  en  intensité  ou  en  durée,  n'est  presque  jamais  typhoïde. 
Biais  il  peut  être  considérablement  modifié  par  les  symptômespropres 
è  chaque  phlegmasie. 

Traitez  une  pareille  inflammation  par  les  antiphlogistiques,  les 
contro-stimulants ,  les  débilitants,  et  vous  la  guérirez  focilement  si 
elle  est  simple  et  primitive,  plus  difficilement  si  elle  est  consécutive. 

Cependant,  nous  ne  saurions  trop  le  dire,  il  existe  chez  les  enfants 
des  inflammations  aiguës  et  redoutables  par  leur  nature  et  leur  siège, 
qui  ne  s'accompagnent  pas  d'une  réaction  proportionnée  à  la  gravité     à 
de  la  maladie,  sur  lesquelles  le  traitement  antiphlogistique  exclusif     | 
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a  moins  d^  prise ,  et  qui  entraînent  bien  plus  souvent  une  isiue  fu- 
neste; celles-là  sont  plutôt  diphthéritiques  et  catarrbales  qu'inflamti 
matoires. 

Toutes  les  inflammations  ne  se  résument  pas  dans  les  types  dont 
nous  venons  de  présenter  le  tableau. 

.  Elles  peuvent  revêtir  une  forme  tout  opposée,  qui  se. manifesta 
demblée  ou  succède  insensiblement  à  la  forme  fébrile aîgué,  et  qoa 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  cachectique.  (Voir  iMTROMKanov, 

p.  27.  ) 
Dans  ces  cas,  la  conservation  de  Tappétit  et  la  débilitation  général^ 

éloignent  de  prime  abord  l'idée  d'une  inflammation  récente,  et  oepeQr 
dant  un  examen  attentif  révèle  chez  ce  même  malade  l'existeoee  d'une 
phlegmasie  aiguë,  étendue,  profonde,  bien  qu'elle  ne  se  manifeste  à 
l'extérieur  par  aucun  des  symptômes  qui  lui  sont  propres.  L'enfant 
meurt  »  et  l'on  trouve  dans  ses  organes,  là,  les  traces  de  cette  inflan^ 
mation  aiguë  dont  on  avait  reconnu  l'existence  pendant  la  vie,  ici, 
d'autres  pklegmasies  qui  avaient  échappé  à  une  exploration  attentivCi 
et  fréquemment,  enfin ,  des  lésions  clironiques  sous  l'influenoe  des* 
quelles  était  survenue  la  cachexie.  La  débilitatk>n  générale  était  ass^ 
profonde  pour  que  la  maladie  n'ait  pas  été  modifiée  d'une  manière 
sensible  dans  sa  manifestation  extérieure  par  le  développement  d'uilf 
lésKMi  aiguë. 

Telle  est  l'apparence  chronique  ou  plutôt  cachectique  que  préaoDr 
tent  quelques  unes  des  phlegmasies  de  la  première  enfance  principa- 
lement. En  traitant  une  pareille  inflammation  par  les  autipblogistiques 
et  les  débilitants,  on  accélère,  quelquefois  même  on  provoque  un^ 
4erminaison  funeste;. en  la  traitant  par  les  toniques  ou  seulennent  par 
des  soins  hygiéniques  bien  dirigés,  on  prolonge  les  jours  de  renfanl, 
,qh  peut  même  obtenir  une  guérison  complète. 

Jfous  appelons  cette  forme  d'inflammation  cachectique  plutôt  qoe 
.chronique,  parce  que  ces  phlegmasies  qui,  chez  l'adulte,  sont,  «nato* 
miquement  parfant ,  toujours  chroniques,  sont  chez  l'enfant  taotôt 
chroniques;  tantôt  aiguës. 

Cette  Qppoaition  entre  l'expression  phénoménale  de  maladies  qui 
paraissent  identiques  au  point  de  vue  de  la  lésion  locale,  est  si  im- 
portante, que  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  sa  réalité. 

Deux  causes.difl'érentes  (excès  de  tonicité  ou  atonie)  produisent  le 
même  eflet;  et  si ,  prenant  pour  seul  guide  la  lésion  de  l'organe,  vous 
attaquez  la  maladie  par  le  même  remède,  vous  l'exaspérez  dan«  un 
cas  et  Tatténuez  dans  l'autre.  Le  traitement  des  phlegmasies,  dans 
l'enfance,  doit  être  fondé  plutôt  sur  les  symptômes  généraux  et  sur 
l'état  des  forces  que  sur  l'anatomie  pathologique,  qui  sera  consultée 
en  seconde  ligne. 

Rarement  les  phlegmasies,  surtout  celles  qui  ne  sont  pas  purement 
inHammatoirns,  restent  isolées. 
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.  Cette  remarque,  qui  souffre  peu  d'exceptions,  a  une  grande  valeur 
pronostique  et  thérapeutique. 

Supposons  que  rinflaromation,  développée  d*abord  dans  un  organe 
peu  important,  passe  à  un  autre  qui  Test  plus.  Ici  déjà  une  distinc- 
tion doit  être  établie  :  la  maladie  devient  plus  grave  d'une  manière 
absolue;  mais  il  arrive  quelquefois  que  Tinilammation  première  dis- 
parait,  tandis  qu'ailleurs  on  la  voit  s'accrottre  ou  rester  stationnaire. 

Prenons  des  exemples  :  un  enfant  a  un  impétigo  du  cuir  chevelu  ;  il 
est  atteint  de  pneumonie;  l'impétigo  disparaît  ou  reste  stationnaire, 
61  renfant  est  dans  un  état  plus  grave. 

Do  etifant  a  une  diphthérite  ou  même  seulement  une  bronchite;  il 
M  pris  de  pneumonie  :  la  première  maladie  restera  stationnaire  ou 
augmentera  :  l'état  général  sera  plus  grave. 

Ainsi  une  inflammation  existant  dans  un  organe  pourra  disparaître, 
rester  stationnaire  ou  augmenter  sous  l'influence  d'une  inflammation 
développée  dans  un  orgaite  plus  important  :  mais  notons  bien  que  la 
disparition  de  la  première  inflammation  est  le  cas  le  plus  rare,  et  que 
Téltt  général  empire  toujours. 

La  question  inverse  n'est  pas  moins  importante.  Une  inflammàtiott 
eiktant  dans  un  organe  essentiel  à  la  vie,  qu'arrive»t-il  s'il  se  déve- 
loppe une  autre  inflammation  dans  un  organe  moins  important  ou 
d'îjDportanoe  à  peu  près  égale? 

.  Eb  bien  !  nous  répondons  avec  la  plus  ferme  oonviction  :  L'iuflanw 
aation  première  ne  sera  jamais  ou  presque  jamais  diminuée,  quel* 
qoefoîs  elle  augmentera,  et  la  seconde  inflammation  ne  sera  qu'une 
cause  nouvelle  de  mort  ajoutée  à  la  première. 

Ainsi  un  enfant  a  une  pneumonie;  il  est  pris  d'entérite  :  les  deux 
aMladies  marcheront  simultanément,  s'aggraveront  peut-être  mutuel* 
leroent,  mais  l'entérite  ne  guérira  pas  la  pneumonie.  Il  en  sera  de 
même  s'il  se  développe  un  érysipèle  ou  une  éruption  quelconque  (1)  ; 
il  en  sera  quelquefois  de  même  pour  l'application  des  révulsifii  eu*« 
tanéSb  Uo  sinapisme,  un  vésicatoire,  seront  une  douleur,  une  excita- 
tion souvent  inutile  ]M)ur  la  cuie  de  la  maladie  intérieure,  qui  suivra 
sa  marche  fatale,  ou  pourra  même  s'aggraver  sous  l'influence  de  cette 
nouvelle  pblegmasie.  Ici  cependant  apparaît  l'importance  de  la  dis- 
tinction des  phlegmasies  suivant  leur  nature.  Il  est  certain ,  en  effet, 
que  celles  qui  sont  catarrhales  aigués  résistent  moins  aux  révulsifs 
cutanés  que  celles  qui  sont  diphtliéritiques  ou  franchement  inflam- 
maloires. 

Noua  ajoutons  que  ces  idées,  vraies  quand  il  s'agit  de  phlegmasies, 
ne  le  sont  plus  quand  il  s'agit  de  congestions.  Tant  que  la  fluxion 

(1>  ËQ  effet,  c*ett  à  peioe  ti  noui  pourrons  citer  ud  exemple  où  une  searlaUne 
irai  intente»  turveoue  dans  let  preoiieri  joum  d*une  pneumonie,  a  empêché  le  dë- 
velopiiemeot  d^  cette  phlpgmasie. 
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n'est  pas  (ixée^  les  dérivatirs  exercent  sur  elle  une  influence  qui  n'est 
pas  contestable. 

Il  est  nécessaire  de  faire  une  distinction  nettement  tranchée  entre 
l'inflammation  qui  natt  au  milieu  de  la  bonne  santé  et  celle  qui  sur- 
vient pendant  le  cours  d'une  autre  affection ,  et  l'on  doit  pour  les 
phlegmasies  établir  la  division  que  nous  avons  admise  pour  les  mila-» 
dies  en  général.  (Voir  Introduction.)  Nous  appellerons  phlegmasies 
primitives  ou  idiopathiques  celles  qui  surviennent  au  milieu  de  la 
bonne  santé  ;  nous  nommerons  consécutives  ou  secondaires  celles  qui 
surviennent  pendant  le  cours  d'une  autre  maladie. 

A  cette  division  première  nous  réunirons  celle  fournie  par  rasped 
aigu  ou  cachectique  des  malades;  en  sorte  que  la  phlegmasie  de 
chaque  organe  en  particulier  sera  étudiée  en  tant  que. 

Pblegmasie  primitive  à  forme  aiguë; 

—  consécutive  à  forme  aiguë  ; 

•—         primitive  à  forme  chronique,  ou  cachectique  ; 

—  consécutive  à  forme  chronique,  ou  cachectique. 
Nous  ne  pourrons  pas  rattacher  à  chaque  organe  ces  quatre  fonnei 

d'inflammation  ;  mais  nous  aurons  toujours  soin  de  les  indiquer  el  de 
les  décrire  chacune  à  part,  lorsque,  par  leur  fréquience  ou  leur  impor- 
tance, elles  mériteront  une  attention  spéciale. 

Nous  venons  de  voir  les  phlegmasies  se  succéder;  mais  elles  peu- 
vent aussi  se  compliquer  de  toute  autre  affection ,  dont  la  gravité 
s'ajoute  d'habitude  à  la  leur  propre  :  ainsi  nous  verrous  chacooe 
des  maladies  appartenant  aux  classes  établies  dans  notre  plan  gé- 
néral s'ajouter  aux  phlegmasies.  Rougeoles,  varioles,  scarlatines, 
bydropisies,  gangrènes,  hémorrhagies,  tubercules,  maladies  de  toute 
sorte,  se  développeront,  soit  pendant  le  cours  de  la  pblegmasie,  soit 
à  sa  suite;  formant  ainsi  cet  enchevêtrement,  cette  succession  facile 
de  maladies,  source  de  cette  immense  mortalité  constatée  de  tout 
temps  dans  le  jeune  âge. 

Cette  proposition ,  déjà  développée  dans  le  commencement  de  cet 
ouvrage,  ne  doit  pas  nous  arrêter  ici  ;  nous  en  trouverons  la  con« 
firmation  dans  l'histoire  particulière  de  chaque  pblegmasie. 
^   Les  causes  qui  engendrent  les  inflammations  sont  le  plus  ordinai- 
rement spéciales  à  chaque  organe  ou  à  chaque  appareil  d'organes. 

Les  phlegmasies  primitives  aiguës  se  développent,  en  général ,  soos 
l'influence  d'une  cause  dont  l'action  est  rapide ,  instantanée,  d'un 
«hangoment  brusque  dans  les  conditions  physiologiques;  le  passage 
du  chaud  au  froid ,  par  exemple.  Toutefois,  il  faut  encore  mettre  en 
ligne  de  compte  la  nature  de  l'organe:  ainsi  le  passage  rapide  du 
chaud  au  froid  pourra  donner  lieu  h  une  pneumonie;  tandis  qu'un 
changement  subit  de  régime  et  le  sevrage  mal  dirigé  donneront 
naissance  à  «ne  entëro-colite  chronique  plutôt  qu'à  une  entérite 
aiguë. 
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Atouods  oependant  que  la  cause  des  phlegmasies  aiguës  primitives 
nous  a  le  plus  soiiveDt  échappé. 

Les  ioflammatioDs  secondaires,  en  général ,  plus  fréquentes  que  les 
primitives,  reconnaissent  pour  cause  presque  toutes  les  maladies  qui 
nntraot  dans  les  classes  suivantes.  Cependant  elles  naissent  de  pn&- 
ttnuoe  à  la  suite  des  fièvres  éruptives,  des  tubercules  ou  d'autres 
pUigmatiet. 

Certainet  de  ces  alfoctions  prédisposent  à  quelques  phlegmasies 
I^iitAlqa'à  d'autres;  mais  les  causes  déterminantes  sont  quelquefois 
Jes  mêmes  que  celles  des  inflammations  primitives,  et  Ton  concevra, 
éa  raaie,  que  l'histoire  de  ces  phlegmasies  consécutives  ne  pourra 
être  tnîlée  dans  les  chapitres  suivants  que  d'une  manière  générale. 
On  IrcmTera,  à  l'exposé  des  complications  de  chaque  maladie ,  des 
détails  aur  les  inflammations  auxquelles  elle  peut  donner  naissance. 
Nous  rappelons  seulement  qu'une  phlegmasie,  par  cela  même  qu'elle 
est  seooodaire,  subit  souvent  l'influence  de  la  maladie  premi<»«,  et 
oflire  ainsi  un  aspect  diffèrent  de  celui  qu'elle  présente  quand  elle 
est  primitive. 

Dans  rétode  de  l'étiologie,  nous  ne  devons  pas  oublier  l'âge ,  le 
saxe,  la  constitution ,  la  saison ,  les  épidémies,  etc.  Chacune  de  ces 
causes  sera  suffisamment  appréciée  dans  les  chapitres  suivants.  Bor- 
Doos-DOtts  à  dire  que  l'âge,  le  sexe  et  la  constitution  établissent  une 
grande  dîBërence  dans  la  prédisposition  à  certaines  espèces  et  cer- 
taines formes  de  phlegmasies  :  ainsi ,  les  enfants  les  plus  jeunes,  les 
plus  délicats,  et  les  filles,  sont  plus  sujets  aux  formes  cachectiques 
et  chroniques,  que  les  enfants  plus  âgés,  plus  sanguins,  et  que  les 
garçons,  etc. 

L'éCode  des  causes  est  d'une  grande  utilité  pour  établir  le  pro- 
Dostic  Telle  phlegmasie  primitive  est  le  plus  souvent  bénigne,  qui 
secondaire  oflÀre  un  haut  degré  de  gravité.  La  considération  du  si^ 
n'a  pas  une  moindre  importance  ;  et  une  phlegmasie  peu  étendue  de 
tel  organe  peut  ofirir  plus  de  gravité  qu'une  phlegmasie  très  étendue 
de  tel  aotre. 

Les  inflammations  primitivement  chroniques  sont  graves  par  elles- 
mAmeaet  entraînent  la  mort  du  malade  par  leur  évolution  naturelle  ; 
mais  elles  sont  surtout  dangereuses,  en  prédisposant  l'enfant  à  con« 
trader  d'autres  maladies.  C'est  là  la  cause  la  plus  active  de  la  mor- 
talité qu'elles  déterminent;  c'est  au  moins  ce  qui  résulte  du  grand 
nombre  de  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux. 

On  a  déjà  prévu  quel  genre  de  thérapeutique  nous  préférons  pour 
les  diverses  espèces  de  phlegmasies  de  Tenlance,  en  sorte  que  nous 
nous  arrêterons  peu  sur  ces  considérations  générales.  Dans  J'bistoire 
de  chaque  maladie,  nous  nous  étendrons,  nu  contraire,  largement  sur 
les  diverses  médications  employées  ou  conseillées  pr  les  auteurs  et 
sur  celles  que  nous  croyons  devoir  adopter. 
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D*une  maDière  générale,  et  sauf  les  exceptions  qui  seront  appréciées 
ultérieurement,  les  phlegmasies  primitives  aiguës  seront  traitées  par. 
les  antiphlogistiques  et  les  débilitants  appropriés  à  Tàge  et  à  la  con- 
stitution des  sujets. 

Celles  qui  sont  secondaires  aiguës  nécessiteront  deux  ordres  de  mé» 
dications,  l'une  dépendante  de  la  maladie  première  et  sul>ordonnéeà 
ses  indications;  l'autre  dirigée  contre  Télément  inflammatoire:  de  là 
un  genre  de  médication  mixte  et  souvent  difficile  à  préciser. 

Enfin  les  phlegmasies  cachectiques  nécessiteront  le  plus  souvent  un 
traitement  tonique.  .     . 

En  outre,  nous  repoussons  souvent  du  traitement  de  Tinflamma*: 
tion,  chez  les  plus  jeunes  onfants,  les  révulsifs  cutanés  ou  intestinaux» 
administrés  de  manière  à  provoquer  une  nouvelle  phlegmasie;  nous 
les  repoussons,  soit  comme  inutiles,  soit  comme  aggi*avant  la  maladie 
première;  nous  insistons  d'autant  plus  sur  ce  précepte  que  les  oom». 
plications  se  développent  avec  plus  de  facilité  dans  le  jeune  Age,  aa<« 
tant  par  le  fait  d'une  nouvelle  lésion  que  par  l'agitation  et  l'auxiélè 
que  ces  moyens  dctenninent. 

Nous  reconnaissons  cependant  qu'ils  peuvent  rendre  des  servîtes 
réels  dans  certaines  phlegmasies,  et  lorsqu'ils  sont  employés  avec  les 
précautions  convenables. 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  médications  topiques.  Quelquen 
phlegmasies  de  l'enfance  ont  besoin  pour  guérir  que  l'on  change  la 
mode  actuel  de  l'inflammation  ;  celles  des  muqueuses  réclament  sur- 
tout ce  traitement. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  parlé  que  des  phlegmasies,  car  elles  for^* 
ment,  en  réalité,  la  plus  grande  partie  des  maladies  qui  coroposeul 
notre  première  classe.  Cependant  nous  devons  dire  que  plusieurs 
des  idées  générales  que  nous  venons  d'émettre  sont  applicables  à  biei^ 
des  irritations  sécrétoires,  à  bien  des  fluxions,  à  bien  des  l'amollissa-. 
ments  trop  souvent  confondus  avec  une  réelle  inflammation.  Dès  qu*MM 
enfant  tousse  et  présente  à  l'auscultation  quelque  peu  de  sibilaiice  çm^ 
de  râle  muqueux ,  on  dit  qu'il  est  atteint  de  bronchite;  dès  qu'il  a  de 
la  diarrhée  pendant  quelques  jours,  on  parle  d'euléro-colite*  Et  ce- 
pendant la  preuve  de  l'existence  d'une  phlegmasie  réelle  n'exista  pas 
toujours.  Cette  erreur,  que  nous  avons  souvent  commise  avec  beau- 
coup d'autres,  perd  de  sa  gravité  loi*sque  l'étude  des  phlegmasies  est 
présentée  comme  nous  l'avons  fait  ;  car  aloi*s  la  nature  de  la  maladie  est 
au  moins  aussi  importante  à  connaître  que  son  espèce  auatomique. 

D'ailleurs  ces  diverses  lésions  organiques  sont  peu  éloignées  l'une 
do  l'autre;  elles  sont  le  plus  ordinairement  l'origine  ou  la  suite  des 
inflammations;  et  il  est  rare,  chez  l'enfant,  de  constater  des  rumoU 
lissements,  des  hypertrophies  et  des  congestions  qui  en  soient  indépen- 
dantes ;  en  outre,  leurs  symptômes  locaux  et  généraux  ne  sauraient 
le  plus  ordinairement  être  distingués  de  ceux  d«*s  inflammations» 
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Elles  iont  enfio  asses  peu  fréquentes  pour  ue  constituer  que  des 
Sroopes  très  restreiiils  et  qui  n'offriraient  aucune  vue  d'ensemble  un 
peu  iaiportante;  au  oontraire,  leur  réunion  aux  phlegmasies  forme 
us  tout  assex  complet. 

La  grande  classe  des  catarrhes,  des  phlegmasies,  des  hypérémies, 
it$  raHiolIia^iiieDU,  des  hypertrophies,  se  trouvant  ainsi  étudiée  dans 
ssQ  iuiaiiible,  noua  entrons  dans  les  détails  en  suivant  l'ordm  lu-* 
diqué  dans  notre  plan  général. 


ENCÉPHALE.  —  RACHIS 


Lu  màladîM  cérébrales  de  l'enfance  OTit  été  l'objet  d'un  très  grand 
nombre  de  travaux.  Cependant  jusque  dans  ces  dernières  années  une 
ûlMearité  asaet  ^isse  couvrait  bien  des  points  importants  de  leur 
kistoire. 

Les  recherches  modernes  aidées  de  l'anatomie  pathologique  et 
éclairées  par  le  flambeau  de  l'analyse,  tendent  chaque  jour  à  dissiper 
Mlén^ref. 

C'est  aurloot  dans  Tétudede  ces  affections  que  la  question  de  natwfe 
acquiert  de  l'importance.  Nous  n'avions  pas  méconnu  cette  impor«* 
tance  quand,  dans  notre  première  édition,  nous  avions  rcjetédu  groupe 
des  phlegmasies  pures,  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  méningite 
toberculeoae.  Aujourd'hui ,  plus  que  jamais,  nous  maintenons  l'im^ 
portanoe  de  cette  distinction. 

La  méningite  franche  trouvera  donc  seule  sa  place  dans  la  grande 
classe  des  phlegmasies  au  même  titre  que  la  pleurésie  et  la  péritonite. 
A  côté  d'elles,  et  dans  la  même  section,  viennent  se  placer  des  ma* 
iadies  beaucoup  plus  rares,  dont  la  nature  est  aussi  évidemment  in- 
flammatoira,  mais  qui,  au  lieu  de  siéger  anatomiquement  dans  1^ 
membranes  «  occupent  la  pulpe  cérébrale.  Tels  sont  les  ramollisse: 
menta  inOamroatoires  et  les  abcès  du  cerveau ,  que  l'on  peut  désigner 
oollectivenoent  sous  le  nom  d'encéphalite. 

Sur  le  second  plan  nous  réunissons  des  affections  très  disparates  au 
pœnt  de  vue  anaiomique,  puisque  les  unes  sont  caractérisées  par  une 
désagrégation  de  la  substance  cérébrale  (ramollissement  blanc),  et  les 
autres  au  contraire  par  une  augmentation  de  sa  consistance  (hyper- 
trophie ou  induration  cérébrale),  mais  qui  toutes  deux  indiquent  par 
les  changements  moléculaires  survenus  dans  la  structure  du  cerveau, 
uu  trouble  profond  dans  la  vitalité  de  cet  organe. 

Enfin ,  sur  un  troisième  plan ,  nous  plaçons  des  maladies  dont  le 
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siège  anatomiqae  est  l'appareil  de  la  circulation  encéphalique,  mais 
qui  sont  bien  plus  souvent  le  résultat  d'autres  ajRfoctions ,  qu'elles  ne 
constituent  par  elles*mémes  des  maladies  essentielles.  Telles  sont  la 
congestion  cérébrale  et  la  phlébite  des  sinus  veineux  de  la  dure- 
mère. 

Des  divisions  analogues  peuvent  être  adoptées  pour  les  maladies 
de  la  moelle  épinière  qui,  chez  Tenfaut,  ont  une  importance  beaucoup 
moins  grande  que  celles  de  l'encéphale. 

Les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer  sont  les  seules  qui  seront 
décrites  dans  ce  volume.  A  l'exception  de  l'hypertrophie  cérébrale, 
toutes  ces  affections  suivent  une  marche  aiguë.  Dans  les  volumes  sui* 
vants  nous  décrirons  des  maladies  aiguës,  sub-aigués  et  chroniques 
du  cerveau.  Quelques  unes  de  ces  affections  se  rapprochent,  par  leur 
marche  et  leurs  symptômes  et  même  par  leurs  causes,  de  celles  que 
nous  allons  décrire.  Ainsi  certaines  hydrocéphalies  aiguës  et  quelques 
hémorrhagies  cérébrales  offrent  beaucoup  d'analogie  avec  la  ménin- 
gite franche  et  les  affections  inflammatoires  du  cerveau.  L'hémor- 
rhagie  arachnoïdienne  et  l'hydrocéphalie  chronique,  les  tubercuks, 
le  cancer,  les  hydatides  du  cerveau,  simulent  l'hypertrophie  cérébrale. 
La  méningite  tuberculeuse  régulière  seule  est,  pour  ainsi  dire,  une 
maladie  sans  analogue ,  et  qui  représente  toutes  les  afiections  sub- 
aiguës  de  l'encéphale. 

Si  toutes  les  maladies  qui  se  révèlent  par  des  symptômes  cérébraux 
étaient  renfermées  dans  le  cadre  que  nous  venons  de  tracer ,  i)  n'y 
aurait  plus  d'autres  difficultés  pour  le  médecin  que  de  distinguer  ces 
différentes  affections  les  unes  des  autres. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  ainsi ,  et  à  côté  des  maladies  céré- 
brales dont  l'expression  anatomtque  consiste  dans  une  altération  de  la 
pulpe  et  de  ses  enveloppes,  on  en  trouve  un  grand  nombre  d'autres 
caractérisées  pendant  la  vie  par  des  troubles  variés  et  graves  du  sys- 
tème nerveux ,  et  qui  n'y  laissent  après  elles  aucune  trace  de  leur 
passage. 

Ces  troubles  des  fonctions  cérébrales  sans  lésion  de  l'organe  cen- 
tral de  l'innervation  sont  d'autant  plus  fréquents,  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  la  naissance.  Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et  pendant 
tout  le  cours  de  la  première  dentition,  quelquefois  même  jusqu'à  Tàge 
de  cinq  ans,  le  système  nerveux  réagit  à  la  moindre  sollicitation.  Ainâ 
l'on  voit  naître  et  se  développer  Tappareil  symptomatique  d'une  afièc- 
tion  cérébrale  sous  Tinfluence  d'une  maladie  de  l'estomac  ou  des  in- 
testins, d'une  fièvre  typhoïde,  d*une  simple  indigestion,  d'une  denti- 
tion difficile ,  lie  certaines  formes  de  pneumonie  et  de  pleurésie,  de 
la  coqueluche,  des  fièvres  éruptives,  de  la  maladie  vermineuse,  etc. 
C'est  aussi  à  cette  période  de  la  vie  que  l'on  observe  ces  accidents 
cérébraux  foudroyants,  tantôt  sous  forme  convulsi  ve,  tantôt  sous  forme 
ataxique,  qui  se  terminent  rapidement  par  la  mort,  sans  que  lau^ 
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tofsie  révèle  une  lésion  appréciable  du  système  nerveux,  et  sans  que 
TeiaiDeii  le  plus  attentif  fesse  reconnaître  une  altération  des  autres 
organes,  ou  une  maladie  à  Voccasion  de  laquelle  ils  se  sont  développés. 

Ce  qui,  dans  la  première  enfance,  rend  la  distinction  encore  plus  dif- 
ficile entre  les  affections  cérébrales  organiques  et  les  affections  cé- 
rébrales sympathiques,  c'est  que  dans  cette  période  de  la  vie  plusieurs 
symptômes  propres  à  éclairer  le  diagnostic  manquent,  et  que  d'autres 
soDlloin  d'avoir  la  valeur  qu'ils  possèdent  à  un  âge  plus  avancé.  Le 
profeassar  Lallemand  a  donc  eu  raison  de  dire  :  «  L'étude  des  affec- 
tions cérébrales  présente  chez  les  enfants  de  grandes  difficultés.  La 
prédominance  du  système  nerveux  à  cet  âge  les  expose  pour  la  moindre 
canse  à  des  phénomènes  spasmodiques  qu'on  peut  facilement  con- 
fondre avec  des  symptômes  propres  aux  affections  cérébrales.  » 

C*esl  dans  la  classe  des  névroses  que  nous  décrirons  ces  accidents 
sons  le  nom  de  convulsions,  de  contracture,  de  paralysie  essentielle. 

Dans  ces  derniers  temps  les  affections  convulsives  ont  été  envisagées 
à  on  noavean  point  de  vue  et  considérées  non  plus  comme  un  sym* 
ptômet  nu^is  bien  comme  une  maladie  complète,  c'est-à-dire  une 
aSéctkm  qni  s'accompagne  d'une  réaction  soutenue  de  tous  les  appa- 
rais de  Véconoroie,  et  qui  au  lieu  de  reconnaître  des  lésions  organiques 
pour  causes,  les  tient  au  contraire  sous  sa  dépendance  (1).  Dans  cette 
doctrine  lorsqu'un  enfant  meurt  à  la  suite  d'une  attaque  d'éclampsie, 
si  l'on  conslateà  l'autopsie  une  congestion  cérébrale,  un  épanchement 
séreux  sous-arachnoïdien,  ventriculaire,  ou  même  une  bémorrhagie 
en  quelques  points  de  lencéphale  ou  de  ses  membranes ,  ces  diffé- 
rentes lésions  sont  considérées  comme  le  résultat,  d'une  part,  de  la 
perturbation  du  système  nerveux  ;  d'autre  part,  de  la  gène  de  la  cir- 
culation «M^phalique  qui  est  elle-même  la  conséquence  des  troubles 
fonctionnels  de  l'appareil  respiratoire. 

Qudle  que  soit  la  manière  d'envisager  la  question,  elle  ne  change 
rien  à  la  place  que  nous  avons  assignée  à  l'éclampsie,  et  nous  discu- 
terons dans  le  chapitre  consacré  à  cette  maladie  le  point  de  patho- 
logie qœ  nous  nous  bornons  à  signaler  pour  le  moment 

Un  mot  avant  de  terminer. 

Dans  une  thèse  récente  (2)  un  jeune  médecin  a  soutenu  une  opinion 
que  nous  avions  déjà  émise  en  plusieurs  endroits  de  notre  ouvrage, 
sivoir  :  que  les  maladies  qui  ont  leur  localisation  dans  l'encéphale 
sont  souvent  liées  à  une  affection  générale.  Ainsi  la  plupart  des  mé- 
ningites, certaines  hémorrhagies ,  quelques  hydrocéphalies  sont  sous 
la  dépendance  de  la  tuberculisation.  La  méningite  franche  se  rattache 
souvent  au  rhumatisme,  l'hydrocéphalie  à  la  maladie  de  Bright ,  les 

(i)  Foy.  OniMiD,  Hêckerehes  eUnIqnes  .wr  l'éclampsie  des  enfants.  Archiva, 

1850. 

(î)  Rade,  IM^erokê»  fmr  k$  affèctiont  du  cer^av  dans  les  maladies  géné- 
rales. 1S4S. 
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Jiémorrhigies  cérébrales  au  purpura,  etc.  Noos  adhérons  pleinement 
aux  vues  de  Tauteur,  elles  ont  toujours  été  les  nôtres,  et  elles  le  sont 
plus  encore  aujourd'hui  qu'autrefois. 


A.   ElVCerHilLliB. 


CHAPITRE   PREMIER. 

MÉNINGITE  FRANCHE  <^). 
ÂMXttïLM   FltHMIBR.  —  Historique. 

-  Un  grand  nombre  de  médecins  confondent  encore  tontes  les  ma- 
ladies aiguôs  du  cerveau  chez  les  enfants  sous  le  terme  générique 
'à!hydrveéphali  aiguë  (2)  ou  sous  celui  de  méningite  tvbereulfîa${i). 
-Cependant  cette  erreur,  que  Ton  peut  reprocher  même  aux  auteurs 
les  plus  récents,  n*a  pas  été  commise  par  tous  ceux  qui  ont  dirigé  leurs 
recherches  sur  les  maladies  cérébrales  de  l'enfance. 

Ce  n'est  pas  toutefois  dans  les  ouvrages  des  anciens,  ou  même  dans 
ceux  des  médecins  des  siècles  plus  rapprochés  du  nôtre,  que  l'on  peut 
trouver  les  éléments  de  la  question  qui  nous  occupe.  Hippocrate, 
Galien,  Gelse,  Rhazès,  ne  nous  fournissent  pas  plus  de  documents  sur 
ce  sujet  que  Willis,  Harris,  Hoffmann,  Stoll,  Cuilen,  etc.  Mais  parmi 
les  patbologistes  qui  ont  écrit  à  la  fin  du  siècle  dernier ,  au  commen- 
cement ou  dans  le  courant  de  celui-ci,  il  en  est  plusieurs  qui  ont 
cherché  à  établir  une  séparation  bien  nette  entre  des  maladies  que  de 
nos  jours  encore  on  8*ob«tine  à  confondre.  Ainsi  Hopfengartner  (ft)  a 
distingué  la  méningite  de  Thydrocéphale  aigué,  et  les  caractères  qu'il 

(1)  Ce  chapitre  est  la  seconde  édition  d*un  mémoire  publié  par  Tun  de  nous. 
If.  Rilliet,  dans  les  Archives  généralet  àe  médecine,  décembre  1846.  Sii  nowelles 
observations  recueillies  à  Genève  depuis  cette  époque,  n'ont  Tait  que  conflmier  1rs 
résultats  consignés  dans  ce  mémoire,  et  déjà  énoncés  en  grande  partie  dam 
première  édition. 

(2)  Les  mots  ayant  une  grande  valeur  dans  toute  discussion  scieotiûqne, 
rappellerons  ici  que  la  dénomination  d*hydrocéphale  aiguS  est  synonyme  de  celle 
de  méningite  tuberculeuse  ou  de  niéuingile  de  la  base;  il  nous  arrivera  souvent 
d'employer  ees  mots  l'un  pour  Pautre. 

id)  Voyez  une  bonne  tbèse  du  docteur  Duchosal  sur  l'historique  de  la  méningilc 
aiguë  (1816). 

C4)  UMenuchvmgen  iiber  die  GehimwamnudU.  Stuttgart,  1808.  Vorrade,  1 13. 
dté  dans  Fleisch.  Handbwfh  Mberdk  Kind$rlaramldi9ikn,  III,  B.  d.  {  4Q, 
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•Uribae  k  la  première  de  ces  maladies  indiquent  évidemment  qu'il 
avait  en  vue  notre  méningite  franche  ;  ils  sont  pour  la  plupart  assez 
exacts. 

«  Dès  le  premier  jour,  dit-il,  et  sans  symptômes  précurseurs,  les 
enfants  se  plaignent  de  céphalalgie  et  de  douleurs  de  ventre  ;  dès  le 
second  ils  sont  alités  ;  k  partir  du  troisième  la  maladie  va  constant 
ment  en  augmentant,  sans  rémission  et  sans  ces  intervalles  lucides  que 
Von  observe  dans  l'hydrocéphale  aiguë.  Les  enfants  sont  assoupis  ; 
4eurs  paupières  sont  fermée»  convulsivement  ;  ils  ont  les  dents  ser- 
rées H  la  déglutition  difficile  ;  la  constipation  n'est  pas  aussi  opiniâtre 
que  dans  l'hydrocéphale;  elle  ne  résiste  pas  aux  purgatifs  violents 
comme  dans  cette  maladie.  Les  vomissements  manquent,  et  dès  le 
premier  jour  le  pouls  est  très  petit  et  lent ,  mais  le  coma  arrive  bien 
plus  rapidement  que  dans  Thydrocéphale.  Les  enfants  succombent  le 
cinquième  ou  le  septième  jour,  tandis  que  ceux  atteints  d'hydrocé- 
phale ineurent  plus  tard,  et  seulement  dans  la  seconde  période.  A  l'au- 
topsie, on  trouve  les  méninges  enflammées  dans  toute  leur  étendue  : 
rinfbunmation  s'éteud  dans  les  anfractuosités  et  sur  les  circonvolu- 
tions ;  les  membranes  sont  plus  épaisses  que  dans  l'état  normal ,  et 
leurs  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang.  » 

Cette  description  d'Hopfengartner  se  rapporte  évidemment  à  la  mé- 
ningite franche.  C'est  bien  là  son  début,  sa  marche  et  sa  durée,  et  les 
caractères  qu'il  assigne  à  cette  phlegmasie  ont  encore  plus  de  valeur 
par  leur  comparaison  avec  les  symptômes  de  l'hydrocéphalie  aiguë. 
Seulement  ce  médecin  a  commis  une  erreur  en  disant  que  les  vomis- 
sements manquent,  et  que  le  pouls  est  lent  et  petit.  Les  vomissements 
manquent  très  rarement  dans  la  méningite  franclie.  Quant  au  pouls, 
il  est  souvent  petit,  mais  il  n'est  pas  lent.  On  aurait  pu  d('%irer  aussi 
qu'une  description  exacte  remplaçât  le  mot  inflammation;  mais  le  fait 
que  les  lésions  occupent  une  très  grande  étendue  à  la  surface  des  hé- 
misphères nous  parait  démontrer  qu'il  s'agit  de  la  phlegmasie  franche 
des  méninges. 

Coindetfi),  tout  en  admettant  que  l'hydrocéphale  est  le  résultat 
d'une  inflammation  particulière  des  parois  ventriculaires  ou  de  leur 
membrane  interne,  établit  une  grande  différence  entre  la  phrénésie  et 
rhydropisie  des  ventricules.  Matthey  distingue  la  variété  à  laquelle  il 
lionne  le  nom  à^hydroméningife  y  de  l'hydrocéphale  qui  succède  à  la 
scarlatine  et  de  l'hydrocéphale  sub-aiguë  :  cette  dernière  est  l'espèce 
décrite  par  Whytt,  elle  correspond  à  la  méningite  lubercnlouse  des 
modernes.  L'hydroméningite,  au  contraire,  offre  une  assez  grande 
analogie  avec  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  ici,  et  se  rapporte 
aussi  à  certains  cas  d'infiltration  séreuse  des  méninges,  dont  on  trouve 
des  exemples  dans  les  observations  &  et  6  du  mémoire  du  médecin 

(1)  Mimcére  nr  VkifiroeéfkalSp  p.  I4ft 
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genevois.  Voici  les  caractères  que  Mattliey  assigne  à  l'hydroméoio- 

gite  (1). 

ce  Céphalalgie  plus  ou  moins  vive,  léger  mal  de  cœur,  mouvemenu 
spasmodiques  des  membres,  aspect  brillant  des  yeux,  délire  sourd, 
tranquille,  quelquefois  furieux  cliez  les  adultes,  contraction  des  pu- 
pilles, pouls  fréquent,  serré,  perte  de  connaissance,  assoupissemeot 
Après  la  mort ,  épanchement  gélatineux  sur  la  surface  du  cerveso; 
rarement  dans  les  ventricules.  » 

Le  docteur  Jahn  (2)  applique  la  dénomination  A* encéphalite  idi»' 
pathique  à  une  maladie  quo  Ton  a ,  dit-il ,  confondue  sous  le  nos 
A* hydrocéphale  avec  d'autres  affections  du  cerveau.  On  verra  parb 
description  qu'il  en  donne  que  cette  phlegmasie  offre  la  plus  grande 
ressemblance  avec  l'affection  qui  fait  le  sujet  de  ce  chapitre. 

L'encéphalite  du  docteur  Jahn  est  caractérisée  par  une  fièvre  io- 
tense,  accompagnée  d'accélération  de  la  respiration  et  d'une  soif  vive, 
et  aussi  par  une  grande  agitation ,  une  extrême  susceptibilité  pourk 
bruit  et  la  lumière  ;  par  l'éclat  des  yeux ,  la  rotation  des  globes  ocs- 
lalres  dont  la  pupille  est  très  contractée  ;  par  de  fréquents  Tomisie- 
ments,  une  constipation  opiniâtre,  etc.  En  peu  de  jours,  quelquefois 
en  peu  d'heures,  la  maladie  arrive  à  son  apogée. 

Dans  les  caractères  anatomiques,  l'auteur  signale  : 

1^  L'injection  du  cerveau  et  de  ses  membranes  ; 

2*  La  fermeté  de  la  pulpe  ; 

Z'^  L'effusion  d'une  lymphe  de  couleur  blanchâtre  et  blanc  grisâtre 
dans  les  anfractuosités  et  le  long  des  vaisseaux  ; 

&*  L'absence  de  l'épanchemeut  séreux  ventriculaire. 

HM.  Ëvenson  et  Maunsell  (3)  ont  aussi  distingué  l'arachnitis  de  h 
convexité,  de  l'inflammation  des  méninges  de  la  base  du  cerveau  et 
de  l'hydrocéphale.  Voici  en  quels  termes  ils  s'expriment  :  a  Les  eo- 
fants  ne  sont  pas  exempts  de  l'arachnitis  de  la  convexité  du  cerveau, 
quoique  cette  phlegmasie  soit  plus  rare  chez  eux  que  les  variétés  pré- 
cédentes (l'hydrocéphale  et  la  méningite  de  la  base).  Dans  un  m 
remarquable  que  nous  avons  observé,  nous  avons  trouvé  un  épancbe- 
ment  d'une  lymphe  épaisse  et  visqueuse  sur  l'arachnoïde  des  lobei 
antérieurs  du  cerveau  :  l'enfant  avait  été  pris  subitement  d'une  vio- 
lente attaque  de  convulsions,  la  tête  était  brûlante,  la  face  rouge,  les 
yeux  injectés  ;  il  survint  une  fièvre  intense  accompagnée  de  délire  et 
de  spasme  dans  les  membres,  de  coma  et  de  paralysie.  Le  quatrième 
jour,  l'enfant  mourut.  Un  frère  de  cet  enfant  fut  pris  des  mêmes  sym- 

(t)  Mémoire  sur  rhydrocéphate,  1820,  p.  60. 

(2)  Anakkten  Uber  KinâerkheUên.  Elftes  Heft  |  63  (1835). 

(S)  Frankel,  Handbwsh  f,  die  BriieHntn.  u.  Heil.  der  Kinderkr.,  1838,  4*  lif.» 
S.  675.  ^  i  pradiciU  Treaiim  of  thê  managemefit  and  diseases  of  chUdren  6y 
R.  EYaoson  and  H.  Mrantelli  p.  470,  tS40. 
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pldmes,  mais  il  fut  traité  à  temps ,  et  d'abondantes  émissions  san* 
guines  arrétèreiit  la  maladie  à  sa  première  période.  » 

Nous  aorions  pu  multiplier  les  citations  ;  nous  nous  contenterons 
des  précédentes  qui  prouvent  suffisamment,  comme  nous  l'avancions 
en  commençant ,  que  plusieurs  des  médecins  qui  ont  décrit  l'hydro- 
pisie  Tentriculaire  aignê  ont  cherché  à  séparer  cette  maladie  de  l'in- 
flammmtîoD  frandie  des  membranes  cérébrales. 

Depuis  que  l'hydroo^hale  a  perdu  son  nom  pour  prendre  celui  de 
méninçite^  la  conifusion  s'est  de  nouveau  établie  entre  ces  difiérentes 
eqièces  ;  et  on  le  comprend  aisément,  car  le  langage  lui-même  aidait 
à  la  méprise.  Il  n'y  avait  rien  d'irrationnel,  en  effet,  à  distinguer  une 
hydrocéphalie  d'une  inflammation  des  méninges  ;  mais  à  quoi  bon 
créer  deux  espèces  de  méningites?  Aussi  les  médecins  qui  ont  décrit 
la  maladie  sous  ce  nom,  Gœlis,  MM.  Senn,  Charpentier,  etc.,  ont-ils 
ccMifooda  ces  deux  formes  dans  un  même  tableau.  Cependant  Parent 
et  Martinet  avaient  déjà  séparé,  avec  raison,  l'inflammation  de  la  base 
de  celle  de  la  convexité,  et  avaient  reconnu  que  chez  les  enfants  la 
première  espèce  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  seconde.  Ils  s'ex- 
priment en  ces  termes  (1)  :  «  L'arachnitis  de  la  base  est  plus  fréquente 
chez  les  «liants  que  chez  les  adultes,  l'épanchement  ventriculaire  est 
d'autant  plus  fréquent  que  l'arachnitis  se  rapproche  davantage  de  la 
base  et  des  ventricules.  L'arachnitis  générale  est  beaucoup  plus  rare 

chez  les  enfants  que  chez  les  adultes »  Et  plus  loin  :  a  II  est  un 

point  que  nous  nous  sommes  en  vain  efforcés  d'éclaircir ,  nous  vou- 
Ions  parier  de  la  cause  en  vertu  de  laquelle  l'arachnoïde  de  la  base 
s*enflamme  de  préférence  à  toute  autre  région  dans  l'enfance,  tandis 
que  l'arachnitis  de  la  convexité  se  montre  davantage  dans  un  âge 
plus  avancé.  »  {Loc.  cit.,  p.  206.) 

Malheureusement  l'observation  de  ces  habiles  médecins  s'était 
arrêtée  là ,  et  ils  n'avaient  pas  reconnu  que  ces  deux  espèces  de  mé- 
ningHes  diffèrent  de  nature  aussi  bien  que  de  siège.  Depuis  la  décou- 
vette  de  la  véritable  cause  de  la  maladie  dite  hydrocéphale  aiguë,  par 
MIL  Fqwvoine ,  Gerhard  et  Rufz ,  on  a  ajouté  au  mot  de  méningite 
celui  de  tvbereuleuse.  Cet  adjectif  devait,  ce  semble,  ramener  le  dia- 
gnostic dans  une  meilleure  voie,  mais  il  n'en  a  rien  été ,  et  MM.  Piet, 
Green,  Becquerel,  Coignet,  Delcour,  etc.,  ont  presque  complètement 
pasaé  sous  silence  la  méningite  franche. 

M.  Rufz  (2),  dans  un  mémoire  postérieur  de  plusieurs  aimées  à  ses 
recherches  sur  la  méningite  tuberculeuse ,  et  aux  travaux  de  quel- 
ques uns  des  médecins  que  nous  venons  de  citer ,  s'exprime  en  ces 
termes  : 

«  Je  n'ai  parlé  dans  ma  thèse  que  des  cas  d^affection  cérébrale  que 

(1)  Bêdierchetiw  Vinfiammation  âe  Varachnmétf  p.  79. 

(2)  Gazetlemédicaie,  1S41,  p.  49. 
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je  pouvais  considérer  comme  de  nature  tuberculeuse,  mais  je  D'«i  ft 
nié  qu'il  ne  pût  en  exister  d'une  autre  nature...  PendanI  que  j*obîr- 
vais  à  l'hàpital  des  Enfanta ,  sur  le  grand  nombre  d'afiectiona  oèr^ 
bralea  que  je  trouvai  de  nature  tuberculeuse,  une  seule  me  prétoli 
les  caractères  d'une  méningite  inflammatoire,  c'est-à-diieavecim' 
duction  de  pua  véritable.  » 

M.  Rufz  rapporte  ensuite  un  fait  intéressant  de  méningite  franek 
cbes  un  jeune  nègre  de  huit  mois.  Dans  les  réflexions  dont  il  smo 
pagne  la  narration  de  ce  fait,  il  se  demande  si  l'on  aurait  pu  dift» 
guer  pendant  la  vie  cette  inflammation  franche  de  l'inflamBisiia 
tuberculeuse.  Il  conclut  par  la  négative. 

Avant  M.  Ruf;,  Guersant,  dani  un  article  du  Diciionamn  é' 
médicine  (1),  avait  distingué  la  méningite  franche  de  la  méniagitid- 
herculeuse ,  mais  il  avait  eu  principalement  en  vue  celle  des  adnto. 
et  surtout  la  forme  épidémique.  Dans  son  article,  écrit  sous  l'inspiit* 
tien  de  l'épidémie  qui  régnait  à  Versailles,  ce  médecin  s'est  ploÉ 
attaché  à  indiquer  les  difiërences  qui  séparent  les  deux  espèces  q<t 
donner  de  la  méningite  franche  une  description  exacte  et  compÛlt 
et  c'est  à  peine  s'il  a  établi  quelques  distinctions  suivant  les  âges. 

Nous  croyons  donc  être  les  premiers  qui  ayons  donné  une  dsseri^ 
tion  de  la  méningite  franche  des  enfants  en  appuyant  nos  assesliais 
sur  des  faits.  Nous  pensions  que  la  nécessité  de  la  distinction  entiito 
deux  formes  avait  été  généralement  senliç  (2);  mais  depuis  la  publi- 
cation de  notre  première  édition ,  plusieurs  médecins  estimaUei, 
MM.  Delcour,  Bouchut,  Barrier,  et  l'habile  professeur  de  thérapeutique 
de  la  Faculté,  dans  leurs  travaux  sur  les  maladies  du  jeune  é0e,  9^ 
presque  complètement  négligé  là  méningite  franche. 

H.  Delcour  a  réuni  sous  le  titre  collectif  de  méningih-eaicépkiUlU 
toutes  les  aflbctions  du  cerveau  aigués  ou  subaiguës,  simples  ou  sûid- 
pliquées ,  et  c'est  à  peine  si ,  dans  son  article  sur  les  symptômes,  il  i 
cherché  à  établir  quelques  diflerences  entre  les  méningites  simple  et 
tuberculeuse  (3).  M.  le  professeur  Trousseau  donne  le  nom  de  fièn< 
cérébrale  aux  diOerentes  maladies  aiguës  de  l'encéphale  cbe^  les  in- 
fants, et  ne  cherdie  pas  à  les  distinguer  les  unes  des  autres  (4). 

Quant  à  MH.  Barrier  et  Bouchut,  l'un  et  l'autre  renvoient  ie  lecietir 
à  leur  description  de  la  méningite  tuberculeux. 

(c  Les  caractères  anatomiques  de  la  méningite  simple,  dit  IL  Bou- 
chut ,  sont  à  peu  de  chose  près  le$  mêmes  que  ceux  de  la  méningite 
tuberculeuse.  » 

a  Nous  pensons ,  dit  H.  Barrier ,  que  ce  ne  sera  pas  laisser  une  la- 
cune dans  notre  ouvrage  que  de  ne  pas  y  donner  la  description  com- 

(1)  DkH(mnaireâeméàecine,V(A\i,,  t.  XIX,  p.  4!0  etsulv.,  1839. 

(2)  Compffidmm  de  médecine^  t.  V,  p.  615  et  suiv.,  et  t.  VI,  p.  1  et  suit. 

(3)  Bechercktisurla  ménwgo-mcéfMUe  âet  enfanU,  p.  61. 

(4)  Ga»eUe  des  hôpUMiœ^  1S42. 


plète  de  la  Diéningile  simple.  D'aiUeur9,  pour  y  suppléer,  il  suffirait 
de  séparer  dans  rhisioire  de  la  méningite  tuberculeuse  tout  ce  qui  se 
rattache  à  l'élément  tuberculeux,  de  ce  qui  concerne  Télément  pbleg- 
masique«  car  cette  maladie  résulte  de  Talliance  de  ces  deux  éléments 
morbides.  » 

11  nous  est  impossible  de  partager  l'opiuioA  des  médecins  dont  nous 
venons  de  citer  les  noms ,  et  leurs  doctrines  nous  paraissent  devoir  intro- 
duire dans  la  science  et  dans  la  pratique  la  confusion  la  plus  fâcheuse. 
Nous  sommes  loin  d*ôtre  partisans  des  distinctions  trop  minutieuses  ; 
naieux  que  personne  «  nous  savons  qu'au  lit  du  malade  les  divisions 
scolastiques  ne  sont  pas  aussi  tranchées  que  dans  les  livres,  et  que  le 
diagnostic  n'a  rien  à  gagner  à  trop  de  subtilité.  Mais  il  est  cependant 
certaines  règles  qu'un  nosographe  ne  doit  pss  transgresser  sous  peine 
de  tomber  dans  le  vague  et  la  confusion. 

Nous  démontrerons,  jusqu'à  l'évidence,  que  la  méningite  franche  et 
la  méningite  tuberculeuse  difièrent  entièrement.  Leurs  causes  ne  sont 
pas  les  mômes,  elles  atteignent  des  enfants  placés  dans  des  circon- 
stances différentes  *  elles  n'ont  ni  le  même  mode  de  début,  ni  la  même 
marche,  ni  la  même  terminaison,  ni  les  mêmes  caractères  anatomiques, 
et  très  certainement  elles  ne  réclament  pas  un  traitement  en  tous 
points  semblable.  Si  cela  ne  suffit  pas  pour  établir  que  ces  deux  affec- 
tions sont  deux  maladies  complètement  distinctes,  il  est  inutile  d'êta* 
biir  des  espèces  en  nosologie.  Pour  nous,  la  méningite  franche  est 
aussi  différente  de  la  méningite  tuberculeuse  que  la  pneumonie  est 
différente  de  la  phtliisie  pulmonaire;  ou  pour  établir  un  point  de 
comparaison  entre  des  maladies  siégeant  toutes  deux  dans  l'encéphale, 
nous  affirmons  que  les  caractères  qui  servent  à  différencier  les  deux 
espèces  de  méningites  sont  bien  plus  tranchés  et  bien  plus  nombreux 
que  ceux  qui  font  de  l'hémorrbagie  et  du  ramollissement  cérébral 
deux  maladies  distinctes. 

Deux  mots  avant  d'entrer  en  matière  :  ils  sont  nécessaires,  car  nous 
craignons  que  les  auteurs  qui  nous  ont  fait  l'honneur  de  nous  lire  ou 
de  nous  citer  ne  nous  aient  pas  compris  sur  ce  point.  Pour  nous,  toute 
méningite  qui  se  développe  sous  rinflueuce  de  la  diathèse  tubercu- 
leuse (1)  est  une  méningite  tulku'culeuse ,  que  l'on  trouve  dans  les 

(1)  Nous  iMrloQS  de  U  luéoiositc  qui  le  déreloppe  ioim  Fi/mfiumtctdtla  diêihèie 
iubercukute,  et  uoo  pas  do  U  méolDgite  qui  se  développe  cktz  /«s  lub^rculeua^ 
parce  qu^il  est  hors  de  doute  qu*un  enfant  peut  (^trc  atteint  d*uac  méningite  réeUe- 
nicnt  inflaoïinatoirc,  malgré  lu  présence  de  quelques  tubercules.  Cest  ainsi  qu^une 
pneumonie  âe$  plus  franches  peut  se  développer  h  Ta  base  d*un  poumon  dont  le 
sommet  est  tuberculeui.  Alors  la  pblegmasie  pulmouairt  B>st  paa  une  pneumonie 
tuberculeuse,  et  u*est  pas  l'eipression  de  U  diatbèse  tuberculeuse.  Deas  ces  ces,  la 
pueumooie,  la  méningite  et  les  tubercules  résultent  de  U  eoeiisience  desdeui  dia« 
thèses  inflammatoire  et  tuberculeuse.  Nous  reTiendroBS  avec  détiU  sur  ce  anjet 
importent  ea  perlant  des  tuberculisatioDS. 
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mailles  de  la  pie-mère  des  granulations  au  niveau  des  parties  enflin 
méet,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  que  l'on  o'a 
trouve  en  aucun  point  de  ces  membranes.  Pourquoi  ?  Parce  que,  i  pat 
cette  différence,  ces  deux  formes  de  méningites  sont  identiques,  ci 
parce  qu'il  n*est  pas  plus  raisonnable  d'en  faire  deux  espèces  dé- 
tinctes,  qu'il  ne  serait  rationnel  de  regarder  comme  frandie  la  né- 
ningite  de  la  base  lorsque  les  granulations  sont  disséminées  I  k 
convexité,  ou  lorsque  les  tubercules  siègent  dans  le  cerveau  liÛ4Dèrit 
Nous  avons  dit  que  la  méningite  tuberculeuse  et  la  méningite  da 
tuberculeux  ne  sont  qu'une  seule  et  même  maladie,  nous  le  pm- 

vons: 

l^'  Par  leur  siège ,  toutes  deux  occupent  la  base. 

3^  Par  leur  aspect ,  elles  consistent  dans  un  épaississemoit  de  II 
pie-mère  et  une  infiltration  de  fausses  membranes,  ou  de  pus  coocni 
dans  ses  mailles. 

S*  Par  le$  lestons  qu'elles  déterminent  ou  avec  lesquelles  elles  m 
cident,  car  elles  s'accompagnent  d'un  épanchement  ventriculaiie  et 
coïncident  souvent  avec  des  tubercules  cérébraux^ 

&*  Enfin  le  dépôt  tuberculeux,  qui  ne  manque  jamais  dans  les  aube 
organes,  achève  de  démontrer  leur  identité. 

Dans  la  méningite  franche,  au  contraire,  la  pie-mère  et  quelqoeloii 
l'arachnoïde  de  la  convexité  ou  des  ventricules  (i)  sont  enflamméeile 
plus  ordinairement  dans  une  grande  étendue,  et  infiltrées  de  pseudo- 
membranes  ou  de  produits  purulents  liquides. 

Cette  inflammation  ne  s'accompagne  d'épanchement  yentricuhirs 
que  par  exception ,  et  enfin  elle  ne  coïncide  ni  avec  des  tubercules  ne- 
ningiés  ou  cérébraux ,  ni  avec  des  granulations  miliaires  dans  les 
autres  organes.  Ces  différences  que  nous  avons  déjà  exprimées  dani 
tous  leurs  détails  dans  notre  première  édition  (2)  sont  si  tranchées, 
que  si  Ton  nous  présente  un  cerveau  d'enfant  dont  les  scissures  de 
Sylvius  sont  agglutinées,  et  dont  la  base  offre  une  infiltration  pseodo* 
mend>raneuse  ou  purulente  concrète,  tandis  que  l'arachnoïde  et  li 
pie-mère  de  la  convexité  ne  sont  pas  enflammées,  et  que  les  ventricoks 
ne  renferment  pas  de  liquide  fortement  albumineux ,  nous  n'hésitons 
pas  à  dire  sur  ce  simple  examen,  et  sans  dissection  préalable  :  que  très 
probablement  il  y  a  des  granulations  dans  les  méninges,  que  les  ven- 
tricules sont  ou  ont  été  distendus  par  un  épanchement  séreux,  et  que 
certainement  il  existe  des  tubercules,  soit  dans  les  poumons,  soit  dans 
les  ganglions  bronchiques,  soit  ailleurs.  Nous  nous  faisons  fort  aussi, 
si  l'on  nous  indique  la  nature  et  le  nombre  des  tubercules  dans  les 

(i)  Mous  enlendoof ,  avec  Parent  et  Martinet ,  par  méningite  de  la  convexité, 
rinflanunalioa  des  membranei  cérébrales  qui  tapii sent  la  face  supérieure  des  bémi- 
ipbèrei,  leun  parties  latérales,  la  base  des  lobes  antérieurs  et  postérieurs,  et  la  fhce 
iopérieare  et  postérieure  du  cenrelet. 

(2)  Traité  rhniq^ie  et  pratique  des  maladies  dex  enfants,  t.  Ilî.  p.  4R7. 
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organes  de  la  poitrine  et  du  yeojtro,  de  dire,  sans  crainte  de  nous 
tromper  beaucoup,  quels  ont  été  le  début,  la  marche  et  la  durée  de  la 
maladie. 

Ainsi ,  si  l'on  nous  apprend  que  l'on  a  trouvé  chez  cet  enfant  des 
granulations  milîaires  assez  nombreuses  dans  les  poumons  et  ailleurs, 
nooa  pouYons  affirmer  que  les  symptdmes  aigus  ont  été  précédés  de 
prodromes,  que  le  dâ>ut  a  été  insidieux,  que  la  méningite  s'est  an- 
noncée par  des  vomissements,  de  la  constipation,  et  une  céphalalgie 
médioere,  sans  fièvre  vive,  que  Tintelligence  a  été  conservée  au  moins 
pendant  la  première  semaine,  et  que  la  maladie  a  duré  deux  ou  trois 
septénaires. 

D'an  antre  côté,  si  l'on  nous  présente  le  cerveau  d'un  enfant  dont 
la  oonveiité  des  hémisphères  est  couverte  de  produits  purulents  ou 
de  Cuisses  membranes  aradmoïdiennes  dans  une  grande  étendue,  nous 
affirmons,  sans  crainte  d'être  démentis  par  l'expérience,  qu'il  n'existe 
de  tubercules  ni  dans  les  méninges,  ni  dans  le  cerveau,  ni  ailleurs; 
ou,  si  l'on  veut,  que  la  diathèse  tuberculeuse  n'est  pour  rien  dans  le 
dévdoppement  de  la  phlegmasie  ;  que  la  maladie  a  éclaté  brusquement 
et  vîolemmait,  qu'elle  a  débuté  par  des  convulsions,  si  Tenfant  est  très 
jeune  ;  s'il  est  plus  âgé,  par  des  vomissements,  de  la  constipation  et 
une  violente  céphalalgie;  que  les  symptômes  ont  été  suivis  au  bout 
d'un,  deux,  trois  jours  ou  plus  d'une  formidable  frénésie  ;  enfin  que 
sa  dorée  a  été  très  courte,  trois,  quatre,  six  jours. 

Noos  le  demandons  à  tous  les  praticiens  de  bonne  foi,  y  a-t-il  beau- 
coup de  maladies  que  l'on  puisse  ainsi  reconstituer  de  toutes  pièces  sur 
l'inspection  d'une  simple  lésion  anatomique?  Et,  pour  pouvoir  établir 
des  difliranoes  aussi  tranchées  que  celles  que  nous  venons  d'énumérer 
entre  ces  deux  espèces  de  méningites,  ne  faut-il  pas  que  ces  maladies 
soient  entièrement  distinctes  l'une  de  l'autre  ? 

Nous  nous  sommes  laissé  entraîner  par  la  discussion  et  nous  n'avons 
po  qa'esqoisser  à  grands  traits  les  différences  anatomiques  et  sym- 
plomaliques  qui  séparent  la  tuberculisation  méningée  de  la  méningite 
/rauciie. 

Dans  noire  article  sur  le  diagnostic,  nous  reviendrons  sur  ce  sujet, 
et  nous  entrenms  dans  tous  les  détails  désirables  en  tenant  compte  de 
li  forme  primitive  ou  secondaire  de  la  méningite  franche,  de  l'ège  des 
iQjeCs  qu'elle  atttint,  etc. 

Art.  H.  —  Ot— lècM  uiatoiiiiqiMf. 

S'il  fout  une  grande  habitude  pour  découvrir  les  lésions  souvent 
légères  et  eacbées  que  la  méningite  tuberculeuse  laisse  après  elle,  il 
n'est  pas  nécessaire  d'être  un  anatomo-pathologiste  consommé,  pour 
reconnaître  les  altérations  organiques  que  l'inflammation  franche  des 
méninges  entraîne  à  sa  suite. 
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les  anfractuosités  de  la  face  supérieure  et  latérale  du  cerveau  qaedau 
lea  mêmes  points  de  la  surface  inférieure.  A  la  base,  au  uiveau  ds 
chiasma  des  nerfs  optiques  et  de  la  protubérance,  la  pie-mère  est  quel- 
qoefois  parfaitement  saine.  Dans  les  points  qui  sont  envahis  par  li 
suppuration  liquide  ou  concrète,  et  aussi  ailleurs,  elle  offre  uuem 
injection;  formée  par  un  lacis  vasculaire  très  abondant.  On  dirait qoÈ 
Fon  y  a  poussé  une  injection  au  vermillon  ;  la  vivacité  de  cette  injeclia 
est  en  raison  directe  de  la  rapidité  de  la  mort.  La  pie-mère  se  de- 
tache  en  général  facilement  de  la  substance  cérébrale,  surtout  quaodla 
terminaison  fatale  a  eu  lieu  à  une  époque  rapprochée  du  début,  tao& 
que,  lorsque  la  mort  arrive  plus  tard,  la  pie-mère  adhère  quelquetà 
à  la  pulpe. 

Substance  cérébrale,  —  L'encéphale  est  ferme ,  quelquefois  mèn 
plus  que  d'ordinaire.  Les  substances  grises  et  blanches  sont  peu  oob- 
rées,  quand  la  mort  est  survenue  du  deuxième  au  quatrième  ou  cin* 
quième  jour  ;  plus  tard,  elles  peuvent  être  encore  parfaitement  sainei, 
mais  plus  souvent  on  trouve  la  substance  grise  d'un  rose  assez  ?if,b 
substance  blanche  abondamment  piquetée.  Pris  dans  son  ensemble,  k 
cerveau  est  toujours  ferme;  mais  la  partie  superficielle  des  circonvolB* 
tiens  est  quelquefois  ramollie,  et  la  pie-mère,  qui  lui  est  adhérente, 
entraîne  quelques  fragments  de  la  substance  cérâ)rale.  Cette  enoépb- 
lite  est  d'autant  plus  profonde  et  plus  étendue  que  la  mort  a  eu  Itou  à 
une  époque  plus  tardive  (1). 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  le  cerveau  est  quelquefois  mou  dans 
sa  totalité  ;  cette  mollesse  dépend  très  probablement  d'un  œdème  de 
sa  substance. 

L'état  de  la  pulpe  cérébrale  chez  les  sujets  qui  succombent  dans  les 
pruniers  jours  de  la  méningite,  démontre  évidemment  que  la  phleg- 
masie  méningée  est  la  maladie  principale,  et  que  la  partie  superficielle 
des  circonvolutions  ne  participe  que  consécutivement  à  l'inflammation. 

Ventricules.  —  D'habitude  on  trouve  les  ventricules  vides  de  sé- 
rosité transparente,  excepté  chez  les  très  jeunes  enfants. 

A  cet  âge,  en  effet,  l'effusion  séreuse  se  fait  avec  une  grande  facilité 
soit  dans  la  pie-mère,  soit  dans  le  cerveau,  soit  dans  les  ventricules;  et 
de  même  qu'on  trouve  quelquefois  un  hémisphère  couvert  de  fausses 
membranes,  et  l'autre  de  sérosité  infiltrée  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère,  en  même  temps  que  le  cerveau  est  rendu  plus  mou  par  l'absorp- 
tion de  la  sérosité,  de  même  aussi  les  ventricules  contiennent  qud- 
laefois  plusieurs  onces  de  sérosité  claire.  En  disant  que  les  ventricules 
Haient  le  plus  ordinairement  vides  de  sérosité,  nous  avons  ajouté  le 

(1)  Nou»  citerons  comme  eiception  Inobservation  6  des  recherches  du  docteur 
Senn.  Dans  ce  fait  (qui  n'est  pas  rentré  dans  notre  résumé),  il  existait  une  Téri- 
able  complication  de  ramoUisscment  cérébral  ;  mais  il  n'est  pas  dit  si  la  substance 
encéphalique  était  ramollie  dans  les  imuis  sous  jacents  aux  méninges  enflammées. 
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feoce  reparaît  après  ud  accès  de  délire,  on  peut  aussi  voir  reparaître 
la  céphalalgie. 

Les  trotéies  de  l'intelligence  arrivent  très  rapidement;  jamais  ils  ne 
manquent,  que  Tinflammation  soit  primitive  ou  secondaire,  qu*e]ie 
atlâgne  de  1res  jeunes  enfants  ou  des  enfants  plus  âgés. 

Dans  presque  tous  les  cas^  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  Tàge  de 
quatre  à  cinq  ans,  la  perversion  des  facultés  intellectuelles  précède  les 
désordres  de  la  motilité.  Elle  se  montre  à  une  époque  très  voisine  du 
dânit;  le  plus  souvent  le  premier  ou  le  second  jour,  au  plus  tard  le 
InMSÎèmeou  le  quatrième  jour  (1).  Chez  les  plus  jeunes  enfants  il  n'en 
mî  pas  de  même  ;  les  convulsions  marquent  quelquefois  à  cet  âge  le 
déirâl  de  la  méningite. 

Les  premiers  désordres  de  l'intelligence  consistent,  en  général,  dans 
Boe  vire  anxiété,  une  excessive  agitation  :  les  enfants  n'ont  aucune 
bonne  plaee;  ils  changent  sans  cesse  de  position.  Ils  ne  répondent  aux 
questions  que  d'une  manière  incomplète  ou  refusent  de  répondre,  puis 
survient  un  délire  violent,  suraigu,  furieux.  Dans  des  cas  rares,  cbesles 
plus  jeunes  sujets,  la  somnolence  ou  le  coma  précèdent  l'agitation  et  les 
atitre» désordres  du  système  nerveux;  mais  le  plus  souvent  le  coma 
succède  au  délire  et  alterne  avec  lui.  Vers  la  fin ,  c'est  la  somnolence 
ou  le  coma  qui  dominent  II  est  très  rare,  une  fois  que  l'agitation  et  le 
délire  se  sont  montrés  d'une  manière  désordonnée,  de  voir  les  enfants 
reprendre  connaissance.  Ces  altérations  de  l'intelligence  diflèfent  de 
eellea  de  la  méningite  tuberculeuse  régulière,  parce  qu'elles  sont  en 
général  plus  intenses,  et  surtout  parce  qu'elles  se  montrent  à  une 
époque  beaucoup  plus  rapprochée  du  début 

rrmsèleê  delà  motilité.  —  Le  symptôme  le  plus  important  que  nous 
ajuna  à  étudier  sous  ce  titre  sont  les  convulsions.  Comme  nous  l'avods 
dit,  elles  marquent  quelquefois  le  début  chez  les  enfants  du  premier 
Ige;  elles  sont  remarquables  alors  par  leur  intensité,  se  répètent  coup 
ter  eoup  jusqu'à  la  mort,  et  impriment  à  la  maladie  un  cachet  tout 
fanicalier. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  les  convulsions  manquent  au  début  ou 
à  une  époque  qui  en  est  voisine.  Lorsqu'elles  existent  (ce  qui  n'est 
pas  raie,  puisqu'on  les  observe  dans  la  moitié  des  cas  environ),  elles 
se  montrent  deux  ou  trois  jours  avant  la  mort,  ou  bien  elles  sont  ter- 
minalea.  Elles  sont  aussi  souvent  partielles  que  générulesi  et  ne  se 
lépèleol  pas  coup  sur  coup ,  comme  cliez  les  plus  jeunes  enfants. 
-  Nous  dlerotts  comme  exception  aux  règles  que  nous  venons  de 
poeer  l'obeervation  d'une  jeune  fille  de  quatre  ans  rapportée  par  M.  le 
deeleur  Gendrio  (2).  Cette  enfant  »  après  vingtK|uatre  heures  dQ  nau- 

(1)  l'o  ieal  miladf ,  dont  l'uliicrtfltlon  appartient  à  M.  Hache,  n*eot  da  délire 
^  le  septième  Jour;  niais  la  pUegmaiie  n*était  pii  limple. 
(9}  Traéuditn  d^Abercroinfoiey  p.  79,  note. 
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sées,  de  vomissemenls ,  de  fièvre  et  de  céphalalgie,  fut  prise  d'i» 
violente  attaque  de  convulsions  qui  se  répéta  à  plusieurs  reprises.Dfe 
ce  cas,  il  existait  une  méningite  ventriculaire  intense  jointe  à  i» 
méningite  de  la  base. 

Les  autres  désordres  de  la  motilité  remplacent  les  convulsioniqoi 
elles  manquent,  ou  leur  succèdent  quand  elles  ont  disparu.  Ainàck 
quelques  sujets  il  y  a,  à  une  époque  rapprochée  du  début  (premiff • 
second  jour,  quelquefois  plus  tard)  de  la  roideur  du  tronc  et  k 
membres,  des  soubresauts  des  tendons;  chez  d'autres,  le  denieri 
Tavant-demier  jour,  on  observe  une  véritable  hémiplégie.  Quelipe 
uns  de  ces  symptômes,  la  roideur  permanente  du  troiic  avec  rachiii||L 
le  renversement  de  la  tète  en  arrière,  appartiennent  probablemoii 
la  méningite  rachidienne  qui  compliquesouvent  la  méningitecérébnk 

Organes  des  sens.  —  La  crainte  du  bruit  et  de  la  lumière  existe  u 
début  ;  à  une  époque  qui  n'en  est  pas  très  éloignée,  il  y  a  quelqurfi 
du  strabisme  et  de  la  contraction  des  pupilles.  Plus  taixl,  elles  soDtk 
plus  souvent  énormément  dilatées,  insensibles  à  la  lumière  :  alors  us 
la  sensibilité  tactile  est  émoussée. 

Faciès,  —  Au  début  le  faciès  est  animé,  coloré,  puis  tantôt  pèk 
tantôt  rouge  ;  ensuite  il  est  hagard,  grimaçant,  exprimant  au 
haut  degré  l'anxiété  et  l'agitation,  ou  bien  hébété  et  stupide;  len- 
gard  est  fixe  par  moments,  et  peu  d'instants  après  l'expression  dévies: 
celle  de  l'égarement 

Circulation.  —  La  fièvre  existe  dès  le  début,  elle  est  assez  forte;  k 
pouls  est  fréquent  et  la  chaleur  vive.  En  général,  le  mouvement  lé- 
brile  dure  jusqu'à  la  fin.  Cependant  il  peut  arriver  qu'il  y  ait  use 
espèce  d'intermittence  dans  la  fièvre.  Ainsi  nous  Tavons  vue  tomber 
le  quatrième  jour,  le  cinquième  le  pouls  être  intermittent  et  battit 
de  88  à  100,  puis  s'accélérer  de  nouveau.  Chez  un  autre  malade  dont 
la  méningite  était  secondaire,  le  pouls  se  ralentit  d  une  manière  re- 
marquable, et  de  régulier  qu'il  était  devint  irrégulier.  Du  reste,  l'irré- 
gularité du  pouls,  son  accélération  et  sa  petitesse  la  veille  de  la  moil 
ont  été  des  caractères  constants. 

Respiration.  —  La  respiration  est  en  général  très  irrégulière  ;  les 
inspirations  varient  de  nombre  d*un  jour  à  l'autre  ;  elles  sont  in^les, 
suspirieuses. 

Plusieurs  de  nos  jeunes  malades  nous  ont  offert  une  accélération 
considérable  de  la  respiration.  Nous  avons  trouvé  ce  symptôme  men- 
tionné dans  *deux  autres  observations  qui  appartiennent  à  Aber- 
crombie^  et  nous  croyons  qu'il  a  quelque  importance.  Dans  deux  cas 
de  méningite  secondaire  chez  des  enfants  plus  âgés,  il  y  a  eu  au  c<hi- 
traire  une  diminution  considérable  du  nombre  des  inspirations. 

Digestion,  —  Les  vomissements  dans  la  méningite  primitive  de  la 
seconde  enfance  ne  manquent  presque  jamais;  ils  existent  en  général 
au  début,  le  premier  et  le  second  jour;  ils  sont  spontanés,  fréquents, 
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"^îaboiidanU  et  bilieux.  Ils  peuvent  se  reproduire  sans  relâche  jusqu'à 

"^ne  époque  voisine  de  la  mort,  mais  c'est  une  exception. 

*    Chez  les  jeunes  enfants  dans  la  forme  convulsive ,  et  chez  les  plus 

fcgés  dans  quelques  cas  d'inflammation  secondaire,  ils  manquent  sou- 
Venl.  Ce  fait  est  assez  singulier  pour  les  plus  jeunes  sujets  surtout  qui 
^iromissent  avec  tant  de  facilité.  Gela  tient  peut-être  à  la  brusque  corn- 
^ipression  de  l'encéphale,  d'où  résulte  la  paralysie  des  nerfs  pneumo- 
"gastriques. 

La  constipation  est  assez  fréquente  ;  mais  elle  n'est  pas  aussi  con- 
>8tante,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  et  aussi  opiniâtre  que  dans  la 
'méningite  tuberculeuse.  En  efiTet,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  les  en- 
^  fants  aller  à  la  garderobe  tous  les  jours  à  une  époque  où  la  méningite 

est  bien  déclarée. 
Le  ventre^  à  un  moment  voisin  de  la  mort,  se  rétracte  comme  dans 

la  méningite  tuberculeuse  ;  chez  les  plus  jeunes  enfants,  et  dans  la 

méningite  secondaire,  il  conserve  sa  forme. 
La  perte  de  l'appétit,  l'intensité  de  la  soif,  sont  des  symptômes  qui 

indiquent  aussi  la  nature  fébrile  de  la  maladie. 


Art.  XT.  —  Tableaa  ôm  U  maladie.  IPorme,  durée,  tenmnaîion. 

La  méningite  franche  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  « 
l'une  à  laquelle  nous  donnerons  le  nom  de  convulsive^  l'autre  que  nous 
désignerons  sous  celui  de  phrénétique.  En  nous  servant  de  ces  deux 
dénominations,  nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  n'y  ait  de  convulsions 
que  dans  la  forme  convulsive,  et  que  la  forme  phrénétique  soit  exclu- 
sivement caractérisée  par  l'altération  de  l'intelligence;  mais  nous  in- 
diquons par  ces  termes  la  prédominance  des  symptômes  convulsifs 
dans  la  première,  et  des  troubles  de  l'intelligence  dans  la  seconde. 

L'inflammation  peut  aussi  être  primitive  ou  secondaire,  simple  ou 
compliquée,  sporadique  ou  épidémique,  périphérique  ou  ventriculaire. 

A.  La  forme  convulsive  appartient  plus  spécialement  aux  très  jeunes 
enfants,  à  ceux  qui  sont  encore  dans  leur  première  ou  seconde  année. 

La  maladie  débute  brusquement,  ou  après  une  nuit  agitée  par  une 
attaque  de  convulsions  violentes  et  prolongées,  plus  souvent  gêné* 
raies  que  partielles,  accompagnées  d'un  mouvement  fébrile  intense, 
et  quelquefois  d'une  accélération  considérable  de  la  respiration  dont 
l'état  de  la  poitrine  ne  peut  rendre  compte.  La  céphalalgie  est  inap- 
préciable; les  vomissements  et  la  constipation  manquent.  Les  convul- 
sions, momentanément  suspendues,  laissent  apr^  elles  de  l'acca- 
blement, de  l'assoupissement  et  du  coma;  mais  cette  suspension 
est  en  général  de  courte  durée,  et  les  accès  ne  tardent  pas  à  se  re- 
produire avec  une  nouvelle  intensité;  on  les  voit  alors  se  répéter 
toutes  les  heures,  toutes  les  deux  heures  ou  dans  un  intervalle  plus 
éloigné. 


] 
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Uuaud  les  convulsions  cewent,  Tenfant  est  agité  ou  8Mipi,i 
dans  un  demi-coma  accompagné  de  tressaillements;  il  y  sda» 
bisme,  d6  la  contraction  des  pupilles,  du  triamus,  quelquefasi 
hémiplégie  bien  caractérisée.  La  peau  conserve  sa  chaleur,  k  p 
est  moins  accéléré,  irrégulier  et  inégal  ;  la  face  est  pals,  la  é 
sont  spontanées  ou  se  produisent  aisément  soua  rinfluenesteii 
gatifs.  Il  est  rare  de  voir  dans  Tintervalle  dea  convulsions,  oa  ^i 
le  coma  et  le  développement  des  accidents  cérébraux  qui  lai  M 
dent,  les  enfants  reprendre  connaissance,  fixer  les  objets  qui  lat 
tourent  et  être  disposés  à  jouer.  Cette  interoiisaîon ,  dans  bi 
m6ma  où  elle  existe,  n'est  que  momentanée  et  la  mort^ie  taidifi 
survenir. 

La  mort  arrive  tantôt  au  milieu  du  coma,  tentât  au  milieu  'a 
violente  attaque  de  convulsions.  Cette  forme  de  méningite,  émi 
quelle  les  convulsions  marquent  le  début,  est  de  court<idurétt;«bi 
dépasse  pas  quatre  jours. 

La  variété  que  nous  venons  de  décrire  débute  dans  carUisi  » 
d'une  autre  manière,  et  marche  quelquefois  avec  plus  de  leatsarli 
convulsions  prédominent  toujours,  mais  elles  se  montrent  à  a 
époque  plus  éloignée  du  début. 

Ainsi,  chez  de  très  jeunes  enfants,  on  n'observe  pendant  quekp^ 
jours  qu'un  mouvement  fébrile  intense  accompagné  d'accéiéretiii 
ou  d'inégalité  de  la  respiration  ou  d*un  assoupissement  presque  oifr 
tinuel,  précédé  ou  suivi  d'agitation,  de  cris,  de  fixité  du  regardai 
dilatation  des  pupilles.  Tantôt  il  y  a  des  vomissements  et  de  la  coflâc 
patiou,  tantôt  ces  symptômes  manquent;  puis,  après  un  temps  n 
riable,  la  forme  convulsive  se  montre  telle  que  nous  l'avons  décrik 
dès  le  moment  où  les  convulsions  générales  se  sont  produites,  lantt* 
ladie  marche  avec  une  assez  grande  rapidité. 

Cette  variété,  dont  la  durée  est  quelquefois  la  même  que  celle  de! 
forme  ci-dessus  décrite,  peut  cependant  durer  environ  deux  septénaire 

B.  La  méningite  phrénciique  ou  comateuse  est  celle  que  nous  avoii^ 
décrite  dans  notre  première  édition.  Elle  se  manifeste  d'ordinaire  dut 
la  seconde  enfance  entre  cinq  et  quinze  ans,  a'pendant  nous  ravgD> 
observée  chez  de  plus  jeunes  enfants  ;  elle  a  beaucoup  plus  d'analogi- 
avec  la  méningite  franche  de  l'adulle  que  la  forme  précédente. 

Dans  la  seconde  enfance,  elle  débute  le  plus  souvent  instantaDê- 
raent  par  un  mouvement  fébrile  assez  intense,  précédé  ou  non  d  ni' 
violent  frisson  ;  la  peau  est  chaude  et  sèche,  le  pouls  accéléré,  la  face  [ 
colorée,  animée  :  en  môme  temps  les  enfants  se  plaignent  d'une  vio-  i 
lente  céphalalgie  frontale  ou  sus-orbitaire  qui  leur  arrache  quelquefois 
des  cris  aigus;  ils  craignent  la  lumière;  l'appétit  est  perdu;  les  vo- 
missements bilieux  abondants  manquent  rarement  ;  la  constipation 
est  constante. 

Chez  les  jeunes  enfants,  aux  symptômes  précédents  se  joignent  quel- 
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cpwfoift,  dès  le  premier  jour  de  rexcitation,  de  l'irritabilité  ou  un  pro^ 
fiMKl  assoupissement  accompagné  d'une  accélération  de  la  respiration, 
m  Ton  ne  peut  expliquer  par  les  symptômes  pectoraux ,  qui  font 
défiMit. 

Dj»  I4  fin  du  preouer  jopr,  ^u  coipmencement  du  $^nd  ou  du 
ppiiîtme,  rarement  plu#  tard,  Tintelligence  est  pervertie.  On  peut 
mik  a*ea  apercevoir  au  regard  qui  exprime  Tégarement,  au  faciès  qui 
«Igrimaçanl;  puis  survient  une  agitation  souvent  désordonnée.  Si 
l^aamipiaaement  existait,  il  augmente.  Ces  deux  symptômes  alternent 
èpioiieQrs  reprises.  Mais  en  général  l'agitation  l'emporte;  elledégé- 
wbre  bîentét  en  un  délire  suraigu  ;  le  malade  ne  reconnaît  plus  les 
païennes  qui  l'entourent  ;  il  refuse  de  répondre  ou  répond  des  mots 
lans  suite.  A  la  même  époque,  ou  un  peu  plus  tard,  on  peut  observer 
déjà  du  trismus,  des  grincements  de  dents,  des  soubresauts  de  ten- 
^pjiSf  ^e&  mouvements  convulsils  partiels,  de  la  roideur  des  membres 
ou  du  tronc,  du  renversement  de  la  tête  en  arrière  (surtout  dans  les 
où  il  y  a  une  complication  de  méningite  racbidienne),  du  stra- 
,  de  la  contraction,  puis  de  la  dilatation  des  pupilles,  plus  rare- 
■Miit  um  violente  attaque  de  convulsion  suivie  d'un  coma  profond. 
Quelques  sujets  succombent  à  cette  période. 

Lorsque  la  maladie  poursuit  sa  marche  du  quatrième  au  sixième 
jour,  ou  au  plus  tard  au  huitième,  les  mêmes  sjmptômes  persistent; 
quelques  uns  augmentent  d'intensité,  d'autres  ont  disparu  :  ainsi  les 
vomissements  sont  en  général  suspendus;  la  céphalalgie  ne  se  fait  plus 
stotir,  mais  la  fièvre  continue;  le  pouls  est  irrégulier;  la  respiration, 
ÎBigale,  grande  ou  petite,  ralentie  ou  accélérée;  le  ventre  est  rétracté, 
ks  évacuations  sont  involontaires;  Tagitation  est  excessive,  compara- 
ble dapa  certains  cas  à  celle  qui  précède  les  fièvres  éruptives;  elle  est 
aecompagoée  de  soubresauts  des  tendons,  de  carpologie,  de  mouve- 
ments coDvulsib  partiels.  Le  délire  est  violent,  on  est  obligé  d'atta- 
dier  Us  enfants  dans  leur  lit.  Il  bien  rare  de  pouvoir,  même  |)our 
qiufllquts  instants,  rappeler  une  lueur  d'intelligence.  Les  malades 
tombent  dans  le  collapsus,  la  sensibilité  générale  est  obtuse,  la  sensi- 
hililéspéciale  s'éteint  ;  la  respiration  devient  stertoreuse,  et  l'asphyxie, 
le  eoma  ou  une  attaque  de  convulsions  violentes  et  prolongées  ter- 
mine la  SG^ne.  La  maladie  suit  en  général  une  marche  continue;  dans 
des  cas  très  rares,  il  y  a  des  rémissions  momentanées.  L'enfant  recou- 
m  rîutelligence ;  il  reconnaît  les  personnes  qui  l'entourent;  la  fièvre 
isltrte  irrégulière,  le  pouls  tantôt  médiocrement.  tantcH  très  accé- 
léré, mais  V  agitât  ion  persiste  au  mt-me  degré.  Puis  les  symptômes 
ataxiques  reprennent  leur  première  violence,  et  la  mort  ne  tarde  pas 

à  arriver. 

Dans  des  cas  tout  à  Hiit  exceptionnels  on  observe,  après  les  sym- 
ptômes les  plus  graves,  un  arrêt  de  la  maladie,  une  quasi-coavales- 
cence,  qui  peut  se  prolonger  pendant  bon  nombre  de  jours,  puis  sur- 
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vient  une  rechute,  et  la  mort.  Nous  citerons  comme  exemple,  ii 
très  en  abrégé,  robservation  suivante  (i). 

a  Un  enfant  de  dix  mois  jouissant  d*une  parfaite  sanlë  est  pris  toat  ï  coopft 
fièvre  intense  accompagnée  d'assoupissement  et  d^une  grande  accéiéntiaiè 
respiration  sans  autre  symptôme  thoraciqoe.  Pendant  dix  jours,  évoIntioQia 
les  symptômes  de  méningite  :  vomissements,  cris  aigus  déchirants,  fadescMi 
an  plus  haut  degré,  strabisme,  contraction,  puis  dilatation  despaj»Ules;p9éi 
irrégnller,  soupirs  profonds,  abolition  complète  de  tous  les  aensoode  tttiea 
naissance,  roideur  du  tronc  et  de  la  nuque.  Â  partir  du  onzième  jour,  anélK 
tion  sensible  ;  les  pupilles  redeviennent  naturelles  ;  apparition  de  iannesdiK 
yeux  ;  le  13,  la  roideur  du  tronc  a  disparu  ;  le  l/!i,  retour  du  goût;  le  ii^É 
pariUon  de  Touîe  et  de  la  vue.  Cette  amélioration  persiste  et  augmente  kijs 
suivants.  Le  17,  la  connaissance  est  entièrement  revenue  ;  Tenfant  nfnâi 
anciennes  habitudes,  et  joue  avec  son  pied  comme  il  faisait  avant  d'êtna 
lade  ;  sa  mère  lui  ayant  fait  une  plaisanterie,  il  se  met  à  sourire.  Cette  » 
lioration  persiste  jusqu'au  vingt-troisième  jour.  Ce  Jour  elle  est  stations 
et  reste  telle  jusqu'au  vingt-neuvième  jour. 

Le  29,  à  la  suite  d'une  grave  imprudence  (on  avait  exposé  pendait^ 
d'une  heure  Tenfant  à  l'éclatante  lumière  d'un  toit  garni  de  fer-blanc  iv» 
guel  dardait  un  ardent  soleil),  rechute,  réapparition  du  strabisme,  desMp 
de  la  dilatation  des  pupilles  ;  depuis  lors,  aggravation  progressive  jasfi^t 
mort,  qui  a  lieu  le  trente-troisième  jour.  A  l'autopsie,  méoiogite  gMA 
infiltration  purulente  et  pseudo-membrane  sous-arachnoldienne,  fausse  w 
brane  dans  la  grande  cavité.  Pas  de  tubercules. 

C.  Méningite  secondaire.  —  L'inflammation  simple  des  méningess 
quelquefois  le  résultat  direct  ou  éloigné  d'une  lésion  du  crâne,  ou  te 
elle  se  développe  dans  le  cours  d'une  maladie.  Ainsi  on  trouve  ib 
exemples  de  phlegmasie  dos  méninges  survenue  pendant  une  pua- 
monte  (2),  dans  le  cours  d'une  maladie  de  Bright  compliquée  i 
pleuro-pneumonie  (3),  au  milieu  d'accidents  intestinaux  qui  avakc 
succédé  à  la  scarlatine  (6),  chez  un  enfant  atteint  d'un  abcès  du  gnaé 
pectoral  en  voie  de  guérison  (5),  chez  un  autre  qui  avait  une  affectks 
ulcéreuse  du  gros  intestin  (5),  chez  un  dernier  à  la  suite  d'une  fractoie 
du  crâne  (7). 

Dans  tous  ces  cas,  l'existence  d'une  affection  antérieure  a  jeté  du 
doute  sur  le  diagnostic  et  un  peu  modifié  la  physionomie  de  la  mali- 
die.  Cependant  chez  tous  les  malades,  sauf  chez  un  seul  qui  était  es 

(i)  Ce  fait,  recueilli  (par  M.  Rilliet  en  1847  )  avec  le  plus  grand  soîd  et  joorpir 
jour,  aurait  été  inséré  ici  entier,  si  Tespacedont  nous  pouvons  disposer  Teût  pem»; 
mais  le  résumé  est  très  exact. 

(2)  Rilliet  et  Barlhez. 

(3)  Rilliet  et  Barthez. 

(4)  Abercrombie,  hc.  ci7.,  p.  73. 

(5)  Charpentier,  ioo.  n7.,p.  75. 

(6)  Hache,  loc.  cit. 

(7)  Parent,  loc.  cit.,  p.  322. 
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iroie  à  quelques  accidents,  suite  de  la  scarlatine,  et  chez  lequel  la 
orme  comateuse  a  prédominé,  on  a  tu  paraître  cette  agitation  désor- 
-nlonnée,  cette  anxiété  excessive,  ce  délire  suraigu,  qui  sont  caracté<* 
«istiques  de  la  méningite  inflammatoire.  L'apparition  de  ces  symptd- 
•nes  chez  des  entants  dont  la  maladie  ne  peut  pas  rendre  compte  d'une 
i^areiUe  phrénésie  devrait,  en  cas  pareil,  éveiller  l'attention  des  mé-» 
4ecins  sur  la  possibilité  de  l'invasion  d'une  méningite. 
■   La  mâdingite  s'est  d'autant  plus  rapprochée  de  la  description  que 
"bous  avons  donnée  de  la  forme  phrénétique,  que  faffection,  dans  le 
^boars  de  laquelle  elle  survenait,  était  elle-même  plus  récente  et  moins 
lérieuse.  Chez  les  enfants  déjà  gravement  malades,  l'inflammation 
Jinéningée  ne  s'est  guère  révélée  que  par  l'excessive  agitation  et  le  dé- 
lire dont  nous  avons  parlé,  et  aussi  par  l'influence  qu'elle  a  exercée 
MT  quelques  uns  des  symptômes  de  la  maladie  antérieure.  Nous  cite- 
rons en  abrégé  et  comme  exemple  les  deux  faits  suivants.    . 

Chez  deux  enfants  atteints  Tun  d*ane  pneumonie  primitive,  Tautre  d^une 
imeomonie  secondaire  et  d\ine  albaminarie,  la  maladie  dëbnta  par  une  agita- 
tion excessive,  sans  céphalalgie  appréciable  ni  votyissements;  le  dévotement 
qni  existait  pemLsta,  la  forme  de  Tabdomen  ne  fut  pas  modiGée;  le  poûls,  de 
régnlier  qu*il  était ,  devint  inégal ,  irréguUer  et  diminua  de  fréquence,  et  dans 
vn  autre  cas  sa  petitesse  fat  extrême  ;  les  inspirations  se  ralentirent ,  la  face 
paiitje  faciès  fut  anxieux.  L*aKitiitioii  ne  diminua  pas  d'intensité;  elle  dura 
Jusqu^à  la  mort,  qui  termina  rapidement  la  scène.  Là  maladie  dura  dans  ni 
cas,  un  Jour,  dans  l*autre,  deux. 

D.  Méningite  épidémique.  —  A  plusieurs  reprises ,  la  méningite  a 
sévi  épidémiquement  en  Europe,  mais  ses  atteintes  n'odt  jamais  été 
plus  fréquentes  que  dans  ces  dernières  années.  Depuis  1837,  cette  fu- 
neste maladie  a  décimé  les  garnisons  de  Bayonne,  Versailles,  Heti^, 
Strasbourg,  etc.,  sans  épargner  la  partie  civile  de  la  population,  mais 
en  frappant  de  préférence  les  adultes  aux  enfants  (1).  La  méningite 
épidémique  de  l'enfance  n'est  cependant  pas  inconnue  dans  la  science; 
mais  il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  les  relations  qui  portent  le  titre 
de  fièvre  cérébrale  ou  d'hydrocéphale  épidémique  aient  pour  objet 
notre  méningite  franche.  Ainsi  nous  ne  pouvons  partager  l'opinion 
des  patliologistes  qui  regardent  comme  une  méningite  l'épidémie  qui 
a  régné  à  Genève  en  1805,  et  dont  on  doit  la  description  à  Vieusseux. 
D'après  Texposé  des  lésions  anatomiques,  il  nous  semble  qu'il  s'agit 
plutôt  d'une  congestion  cérébrale  que  d'une  véritable  inflammation 
des  méninges.  L^  termes  dont  se  sont  servis  Malthey  et  Vieusseux 
rendent  notre  interprétation  la  pins  probable  (2). 

a  L'ouverture  des  cadavres,  disent  ces  médecins,  montra  le  plus 
»  souvent  un  engorgement  sanguin  dans  le  cerveau  sans  aucune  alté- 

(1)  Voyei  un  eieelient  article  dn  C<mpenâifjmiâêméder%nêitÈTC^  si^et,  t.  VI,  p.  17. 

(2)  Otaiiam,  i.  II,  p.  m. 

I.  ^ 
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»  ration  pailicuHère  des  autres  viscères.  Dans  quelques  uus^ctU 
»  gorgement  était  peu  considérable;  dans  un  petit  nombre,  lecerm 
»  était  dans  son  état  naturel.  » 

Le  docteur  Albert  a  publié  la  relation  d'une  méningite  épidteif 
qui  a  régné  à  Wiesenthied  en  1825.  Ce  médecin  a  rapporté  plosec 
fiiits  particuliers  qui  ne  peuvent  laisser  de  doutes  sur  la  nitore  i 
Taffection  qu'il  a  eu  à  traiter. 

On  doit  au  docteur  llistler(t)  la  description  d*une  épidémie  v 
méningite  qui  a  sévi  à  Schélestadt  (Bas-Rhin)  en  i8&l .  Comme  diep 
roit  avoir  plus  spécialement  atteint  lesenfieints,  nous  Iranscrivonir 
la  description  qu'il  en  a  donnée  dans  la  Gazette  médicale  de  Sti-mtm 

«Le  malade,  ordinairement  après  s'être  livré  aux  plaisirs  des 
âge,  se  plaint  subitement  de  frissons,  de  lassitude  dans  les  mente 
Il  a  des  inquiétudes  vagues,  et  parfois  des  terreurs  paniques.!' 
réfugie  volontiers  sur  le  giron  de  sa  mère  ;  il  accuse  une  douleur  soir 
vers  la  nuque,  qui  est  plus  ou  moins  prononcée  suivant  rintensiteii^ 
frissons.  La  face  est  décolora  et  les  traits  sont  fortement  altérâ.: 
ces  symptômes,  qui  se  déclarent  toujours  vers  la  chute  du  jour,  et  f 
durent  d*une  à  deux  fieures,  succède  une  réaction  extraordiw 
suivie  de  chaleur  acre  à  la  peau,  de  congestion  vers  la  tête;  laiv 
de  pâle  qu'elle  était,  devient  rouge  injectée;  les  yeux  pleurent. « 
pupille  se  contracte  extraordinairement,  et  le  malade  ne  tarde  pisi 
entrer  en  délire.  Ce  dernier  devient  parfois  tellement  violent  quon^^ 
obligé  de  maintenir  les  malades  avec  une  camisole  de  force. 

))En  portant  Taltention  vers  la  partie  supérieure  du  cou,  on  rems 
que  une  légère  tuméfaction  tantôt  à  la  nuque,  tantôt  le  long  des  ar- 
tères carotides.  Ce^  artères,  ainsi  que  les  temporales,  battent  avecBt 
grande  force.  Le  malade  se  débat  comme  un  furieux.  La  force  mui& 
laire  se  développe  extraordinairement.  Elle  parait  se  concentrer  i^ 
les  extrémités  supérieures  et  le  tronc.  Chez  deux  malades,  j'ai  cousuir 
le  trismus  et  Topisthotonos.  La  circulation  est  extrêmement  aceéle 
rée;  le  cœur  frémit  sous  la  main;  les  pulsations  sont  petites,  serrées. 
et  il  est  impossible  de  les  compter.  A  Tauscultation  du  coeur,  onent^o^ 
un  bruit  qui  ressemble  aux  sanglots  légers  et  précipités  d*uu  enraol 
La  respiration  est  fréquente,  courte  et  pénible,  à  cause  de  la  con- 
traction spasmodique  des  muscles  de  la  poitrine.  Les  malades  n 
toussent  pas.  L'estomac  rejette  avec  force  tout  ce  qu*il  contient.  L'ab- 
domen se  resserre,  se  creuse  pour  ainsi  dire  en  s'appliquant  contre 
la  colonne  vertébrale;  les  déjections  alvines  ainsi  que  rexcrélion  de* 
urines  se  suppriment.  En  un  mot,  toutes  les  fonctions  sont  pervertifs 
ou  suspendues.  Une  particularité  que  Ton  rencontre  chez  les  deux 
tiers  des  malades,  c'est  une  éruption  aphtheuse  an  pourtour  dos  U- 

(t)  Encydographie  de  BruxeUât^  t.  Il,  p.  63, 1H41 .  —  Extrait  de  U  Gaseiu  m- 
Airale  de  Stras^tWirg,  n*  1,  1841* 
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MTfM  de  la  boudie,  ainsi  qu'aux  grandes  lèvi*es  des  parties  génitales. 

lie  se  manifeste  subitement  par  une  vésicule  remplie  de  lymphe; 
^iHe  vésicule  crève  au  bout  d'une  ou  deux  heures,  est  convertie  im- 

édiatement  après  en  croûte  herpétique. 
^  9  L'étal  sthénique  ou  de  surexcitation  dure  de  dix  à  douze  heures» 
"  lors  les  malades  tombent  dans  une  prostration  et  dans  un  coma 
1^  es  prononcés.  Ils  poussent  des  cris  plaintifiB,  et  sont  incapables  de 
^  îpondre  aux  questions  qu'on  leur  adresse.  Les  traits  de  la  face,  qui 

^Jiienl  d'at)ord  contractés*  se  relâchent;  la  pupille  se  dilate  d'une 
Manière  extraordinaire  ;  les  yeux  sont  tournés  en  dedans  comme  dans 
^n  véritable  strabisme  double  convergent.  Les  convulsions  dimi- 
^ent  d'intensité  ;  de  permanentes  qu'elles  étaient,  elles  deviennent 
^loqiques,  et  ne  se  manifestent  plus  que  par  saccades.  Le  pouls,  tou- 
")urs  petit  et  misérable,  est  de  plus  irrégulier  et  intermittent.  C'est 
'urant  cette  période  adynamique  que  la  mort  a  lieu  dans  la  plupart 
^.6s  eas.  Parfois  elle  arrive  déjà  pendant  l'état  de  contraction  ;  c'est 
*iiisi  que  deux  individus  ont  rendu  le  dernier  soupir  six  heures  après 
^invasion  des  premiers  symptômes.  » 

'  Cette  description  offre  une  grande  analogie  avec  la  forme  phréné- 
.ique;  la  seule  différence  est  qu'il  ne  parait  pas  que  la  céphalalgie  et 
'es  vomissements  précèdent  les  symptômes  nerveux,  et  que  la  mala-i 
Aie  marche  avec  une  beaucoup  plus  grande  rapidité. 

On  a  aussi  publié  des  relations  de  méningite  épidémique  qui  ont 
-égné  dans  une  maison  de  travail  en  Irlande  el  à  la  colonie  agricole 
le  Petit  Bourg  (i).  Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  consulter  ces  pu- 
blications. Nous-méme  avons  observé  au  mois  de  mars  18^8,  dans 
un  institut  de  jeunes  filles  au  voisinage  de  Genève,  une  petite  épidé- 
rpie  de  méningite.  Sur  une  trentaine  d'enfants,  quatre  furent  atteints. 
Une  jeune  fllle,  ftgée  de  quinze  ans,  succomba  au  bout  de  trois  jours. 
A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  du  pus  liquide  dans  la  grande  cavité 
de  l'arachnoïde.  Les  trois  autres,  âgées  de  sept  à  quatorze  ans,  guéri- 
retit  ;  chez  elles  la  maladie  ne  dépassa  pas  la  première  période , 
et  fut  presque  exclusivement  caractérisée  par  une  céphalalgie  très 
intense. 

E.  Méningite  ventriculaire,  —  La  phlegmasie  franche  des  méninges 

n'est  pas  toujours  bornée  aux  membranes  qui  tapissent  la  périphérie 

du  cerveau;  elle  envahit  quelquefois  aussi  la  séreuse  qui  tapisse  l'in- 

tt*rieur  des  ventricules.  Cette  méningite  externe  et  interne  n'offre  pas 

de  symptômes  qui  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  la  m(^ningite 

pcTiphérique  seule. 
En  estril  de  môme  de  l'inflammation  isolée  de  la  membrane  dos 

ventricules  comparée  à  celle  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère  péri- 

pliériqueT 

(I)  IMkliné^rArùâémitde  m^rlectuf,  t.  XIV,  p«  95.2. 
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Pour  résoudre  celte  question,  il  faudrait  posséder  des  obsemtii 
de  phlegmasie  franche  limitée  à  la  membrane  des  ventriookk 
les  cas  de  cette  espèce  sont  excessivement  rares;  pour  notre  paitH 
n'en  avons  trouvé  aucun  dans  les  auteurs,  et  nous  serions  obli|èi 
laisser  cette  question  sans  réponse,  si  Tun  de  nous,  M.  Rilliet^iim 
pas  recueilli  un  fait  (1)  de  méningite  ventriculaire  aiguë  Uraiakf 
une  hydrocéphalie  chronique,  et  dont  voici  le  résumé. 

«  Une  Jeune  fille  de  dix  ans  et  demi  »  intelligente  el  bien  dételoppé^i 
prise  sabitement  d'une  vive  céphalalgie  accompagnée  de  vomiiaeBali^t 
fièTre,  de  crainte  du  bruit  et  de  la  lumière.  Au  bout  de  quatre  joim,ivA 
une  violente  attaque  de  convulsions  générales.  Le  septième  jour,  roufecstéB 
Depuis  lors  la  céphalalgie,  les  vomissements  et  surtout  les  convukloos  c* 
nuent.  Le  dix-huitième  jour  le  pouls  est  irrégulier  et  ralenU.  Le  vingt  et  orif 
la  surdité  est  complète.  Le  cinquante-deuxième  seulement  rintenigencee» 
menée  k  décroître  ;  les  convulsions  s'éloignent.  Le  soixante-troisiène  HdMa 
est  presque  complet.  Le  soixante-dix-huitième  il  y  a  anc  dtmiaiiiiHt 
forces  du  côté  droit.  A  la  fin  du  troisième  mois  les  convalsions  ont  ëtf^ 
Huit  jours  plus  tard ,  les  vomissements  se  montrent  de  nouveau  avec  daoii 
convnlsives  intermittentes.  Une  dernière  attaque  occasionne  la  mort  U  » 
ladle  a  duré  quatie  mois. 

■  A  Tautopsie,  inflammation  de  la  membrane  ventriculaire ,  éptacki^ 
considérable  (300  grammes)  de  liquide  transparent,  mais  fortement  allKimlieSr 

Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  dont  nous  avons  dans  notre  ibî- 
moire  fait  suivre  l'observation  précédente,  nous  notis  contenteroDii 
reproduire  les  conclusions  qui  terminent  ce  travail. 

1*  La  membrane  ventriculaire  peut  s'enflammer  sans  que  Vut* 
chnolde  et  la  pie-mère  périphérique  participent  à  cette  inflammttiiS^ 

2"*  Cette  méningite,  dans  la  seconde  enfance,  est  caractérisée  piri^ 
la  céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  constipation,  une  fièvre  ii- 
teose,  puis  surviennent  des  convulsions  qui  se  répètent  à  plme» 
reprises  et  pendant  plusieurs  semaines  sans  que  rintelligence  soit  al- 
térée. 

S*  La  phlegmasie  peut  se  terminer  par  une  hydrocéphalie  chroni- 
que, la  déchéance  de  l'intelligence,  et  plus  tard  l'idiotisme  en  sont  ta 
symptômes. 

k""  Dans  cette  forme  d'hydrocéphalie,  le  liquide  épanché  est  forte- 
ment albumineux. 

ABTtCtM  yr.  -^  BmgnosUe. 

Les  maladies  qne  l'on  peut  confondre  avec  la  méningite  simple  sooi 
très  nombreuses,  et  cela  est  facile  à  comprendre;  les  convulsions  et  b 
phrénésie,  qui  donnent  à  nos  deux  variétés  leur  cachet  spécial,  faisaot 

(I)  Voy.  Archiva  âe  fii^ecine,  l  XV.  i*  $érW ,  p.  434. 
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«ftie  des  symptômes  qui  se  manifestent  dans  un  grand  nombre  dos 
Ufections  de  l'enfance. 

<  Avant  de  faire  l'énumération  de  ces  maladies,  rappelons,  pour  fixer 
l'ayance  l'attention  des  praticiens,  les  symptômes  qui,  dans  les  for* 
nés  conYulsives  et  phrénétiques,  peuvent,  le  plus  utilement,  servir  k 
kàre  reconnaître  l'invasion  d'une  méningite. 
I  A.  Ikmi  la  forme  cammlsive.  —  On  doit  attacher  une  grande  impor- 
»nce  :  1*  à  la  répétition  coup  sur  coup  des  convulsions  générales  et 
violentes,  apparaissant  instantanément  ou  précédées  de  fièvre  et  d'as* 
■oupissement  sans  toux  et  sans  diarrhée  et  ne  laissant  pas  dans  leurs 
intervalles  de  moments  lucides.  Si  ces  convulsions  se  répètent  pendant 
plus  d'un  ou  deux  jours,  et  si  elles  sont  accompagnées  ou  suivies  de 
contraction  des  pupilles,  d'hémiplégie,  d'assoupissement  ou  de  jacti* 
talion,  elles  ont  une  valeur  diagnostique  encore  plus  grande. 

2*  A  la  fièvre  et  à  l'accélération  de  la  respiration  sans  qu'il  y  ait  de 
lésion  pulmonaire. 

S*  A  l'absence  de  toute  pblegmasie  viscérale  et  de  tout  indice  d'une 
aflection  éruptive. 

B.  Dans  la  ferme  phrénitique^  les  symptômes  capitaux  pour  le  dia- 
gnostic sont  :  une  céphalalgie  très  intense,  accompagnée  de  vomisse- 
ments bilieux  abondants  et  de  constipation ,  et  suivie  au  bout  de 
douxe,  vingt-quatre,  quarante*huit  heures,  rarement  plus  tard,  de 
Tapparition  d'un  délire  très  aigu,  d'une  agitation  désordonnée,  con- 
tinue ou  alternant  avec  de  l'assoupissement,  et  quelquefois  aus»  des 
grincements  de  dents,  des  soubresauts  des  tendons,  du  strabisme,  de 
la  contraction  des  pupilles,  de  la  roideur  des  membres  et  du  tronc 

Diagnostic  différentiel  de  la  forme  convulsive.  —  i"*  Les  convulsions, 
surtout  dans  le  cours  de  la  première  année,  sont  très  souvent  essen- 
tielles ou  sympathiques  :  mais  dans  les  cas  de  cette  espèce,  elles 
sont  d'ordinaire  peu  violentes,  ne  durent  guère  plus  de  quelques  mi- 
nutes, se  manifestent  souvent  à  l'occasion  d'une  cause  appréciable,  et 
se  répètent  rarement  à  plusieurs  reprises  pendant  un  ou  deux  jours. 
La  crise  passée,  le  malade  reprend  très  vite  connaissance.  C'est  là  un 
point  capital  pour  le  diagnostic  ;  s'il  reste  de  l'assoupissement  ou  des 
désordres  du  mouvement,  ils  ne  durent  pas  en  général  plus  de  quel- 
ques heures  (1),  et  l'enfant  est  parfaitement  rétabli,  ou  ne  conserve 
plus  que  de  l'angoisse  ou  de  l'anxiété.  La  respiration  n'est  pas  accé- 
lérée d'une  manière  continue;  le  pouls,  s'il  avait  été  fréquent,  reprend 
rapidement  son  rbytlime  ordinaire,  et  les  organes  des  sens  sont  à  l'état 
normal. 

Les  remarques  que  nous  venons  de  présenter  au  sujet  des  convul- 

(1)  Des  cai  anei  nomlH-eai  d6  parai jtie  permanente,  suite  d'éclampsie,  font 
eieeption  à  cette  règle;  mais  dans  ces  cas  le  diagnostic  n'est  pas  difficile,  la  para* 
lysie  étant  le  seul  symptôme  cérébral  qui  persiste. 
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gioiis essentielles  sou t applicables  aux  oonvulsioiia  sympalhiqQa'.ife 
en  outre  les  symptômes  propres  aux  maladies  qui  sont  la  caufeoi» 
sioniielle  de  la  convulsion  (fièvre  éniplive,  entérite,  indigHiit 
phlegmasie  thoiticique,  etc.)  mettent  le   praticien  sur  la  voie  4 
diagnostic.  Nous  ferons,  cependant,  au  sujet  de  quelques  phkginM 
pulmonaires  ou  pleurales,  la  remarque  suivante  :  un  certain  nooii 
de  ces  inflammations  dcbuteutchez  les  jeunes  enfants  par  de  violci: 
convulsions,  de  la  fièvre,  et,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  embm- 
1er  le  diagnostic,  par  une  accélération  conaidérable  de  la  respintii 
Il  semblerait  qu'il  suffise  d'appliquer  l'oreille  sur  la  poitrine  pour» 
l'erreur  se  dissiper.  Quelquefois,  cependant,  il  n'en  est  rien.  Ltdft 
culte  de  l'auscultation  chez  les  jeunes  sujets,  le  siège  de  l'IufliB» 
tien  au  sommet  ou  aux  parties  centrales  du  poumon,  peuveutlva 
Tobservateur  dans  le  doute.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  fautaoi 
der  une  grande  importance  à  l'intensité  de  la  chaleur  qui  est  beaiMC 
plus  vive  dans  la  pneumonie  que  dans  la  méningite  ;  à  i'abienai 
coma  et  des  autres  symptômes  cérébraux  ;  à  la  non-répétition  des» 
vulsions,  et  aux  caractères  indiqués  ci-dessus. 

Malgré  les  considérations  que  nous  venons  de  présenter,  il  por 
«rriver  que,  pendant  un  ou  deux  jours,  le  diagnostic  reste  obBCS 
cependant  il  finira  bientôt  par  s'éclaircir. 

La  distinction  entre  la  méningite  convulsive  et  les  affections  eir^ 
braies  proprement  dites  est  bien  plus  difficile,  quelquefois  même  A 
est  tout  à  fait  impossible.  L'erreur  est  ici  moins  fâcheuse,  car  il  s'i^ 
de  maladies  qui  suivent  la  même  marche,  réclament  le  même  tniii' 
ment,  et  ont,  malheureusement  trop  souvent,  la  même  termintisoi 

Nous  placerons  en  première  ligne  certains  cas  d'hydrocéphalie  pà: 
infiltration  de  la  pie-mère,  dont  on  trouve  quelques  observations  dis 
les  auteurs  (1). 

A  côté  de  l'hydrocéphalie  de  la  pie-mère  ou  des  ventricules,  aoi 
devons  placer  l'hémorrhagie  méningée.  Son  point  de  départ  antino- 
mique étant,  comme  celui  de  l'hydrocéphalie  et  de  la  méningite,  o« 
congestion,  il  doit  y  avoir  une  grande  analogie  dans  les  effets. 

Ainsi,  dans  VMmotrhagie  arachnoïdieniie^  on  observe  aussi  le  dé- 
but par  des  convulsions  qui  se  répètent  coup  sur  coup;  mais  elles  soit 
en  général  moins  violentes  que  celles  de  la  méningite  ;  il  n'y  a  ptf 
non  plus  cette  agitation  ou  ce  coma  qui  survient  si  rapidement  dims 
cette  phlegmasie.  D'après  les  faits  rapportés  par  M.  Legendre,  on  ob- 
serverait rhex  les  enfants  atteints  d'hémorrhagie  arachnofdienne  une 
coniracliin»  des  doigts  et  d(>s  orteils  qui  manque  dans  la  méningite, 
tandis  qun  rarnMénitinn  ihi  pouls  et  de  la  respiration  qui  accoropa- 
);nent  rinlliunniiition  divH  nn^ninges,  ne  se  trouvent  pas  dans  ^hémo^ 
rhngic  arachnoidicMnin  ;  onllii  rhéniorrhagie  est  souvent  secondaire, 

.1,:   Vo).  lhl>ni>«i|'HAI.Il  . 
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indis  que  la  méuiiigite  est  primitive.  Vkémorrhagie  de  la  pie-mère 
leut  aussi  simuler  la  méningite  convulsive,  mais  oet  accident  est  tel*» 
ement  rare  que  sa  rai^té  même  doit  en  éloigner  l'idée.  Lorsque  cette 
Section  existe,  les  accidents  cérébraux  offrent  une  si  grande  ana-* 
t^gie  que  nous  ne  voyons  guère  de  moyen  de  distinguer  ces  deux 
Maladies. 

'  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  Vhémorrhagie  de  la  pie-mère  est 
'^^alement  applicable  au  ramollissement  inflammatoire  du  cerveau» 
Oans  les  cas  de  cette  nature,  peut-être  que  la  prompte  apparition 
Vune  hémiplégie  et  sa  persistance  pourraient  mettre  sur  la  voie 
lu  diagnostic  Cependant,  on  comprendra  combien  ce  symptâme 
I  peu  de  valeur,  en  voyant  qu*on  le  retrouve  dans  la  méningite  elle-» 
iBéroe. 

On  ne  peut  pas  dire  non  plus  que  des  convulsions  coup  sur  coup 
loient  plus  spéciales  à  la  méningite»  car  elles  ont  existé  dans  des  cas 
le  ramollissement  du  cerveau  ches  de  jeunes  enfants,  témoin  robser<« 
iralion  suivante  du  docteur  Raichem. 

«  Un  enfant  mâle,  ayant  les  fontanelles  oisifiées,  ne  pouvait  soutenir  sa  tète, 
iont  le  volume  8*était  singulièrement  accru  depuis  quelque  lempa  ;  il  eut  à 
[ilusieors  reprises  des  accès  de  mouvements  coovulsifs,  avec  une  roideur  géné- 
rale ;  slupear  létiiargique  de  courte  durée.  Les  accès  devinrent  plus  rappro- 
:hés,  et  il  mourut  dans  le  coma  et  de  violentes  convulsions  tétaniques. 

Autopsie,  —  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  exlraordinairement  gorgés 
le  sang  ;  quelques  glt)f  de  sérosité  limpide  dans  les  ventricules  et  &  la  ba.ie  du 
:ràne;  la  substance  corticale  du  cerveau  est,  dans  toute  son  étendue,  rosée, 
'amollie,  sans  être  pourtant  pultacéé.  d 

Nous  terminons  ici  le$  considérations  que  nous  avions  à  présenter 
mv  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  convulsive.  Nous  avons 
lu  les  développer  dans  tous  leurs  détails;  mais  notis  rappelons  que, 
pour  le  praticien,  la  partie  réellement  importante  du  diagnostic  con* 
liste  à  distinguer  les  convulsions  produites  par  une  méningite  de  celles 
c|ui  sont  essentielles  ou  sympathiques,  parce  que  le  pronostic  et  le  trai- 
tement sont  très  différents  dans  ces  deux  cas,  tandis  que  la  conftisiou 
3ntre  une  méningite,  une  hydrocéplialie,  une  hémorrhagie,  un  ra- 
mollissement cérébral,  n'a  pas  pour  le  malade  de  conséquences  graves. 

B.  Forme  pkrénéiique,  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  la 
Terme  convulsive  est  applicable  à  la  Torme  phrénétique  ;  ainsi ,  Thé- 
morrhagie  du  cerveau  et  des  ventricules,  Tencéphalite,  toutes  ces 
maladies  rares,  peuvent,  sans  grand  dommage,  être  confondues  avec 
['inflammation  franche.  Hais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  s'agit 
de  la  congestion  cérébrale,  de  la  méningite  tuberculeuse  ou  des  affec- 
tions sympathiques  du  cerveau  qui  se  développent  au  début  ou  dans  le 
cours  des  fièvres  typhoïdes,  éruptives,  ou  intermittentes.  Le  para* 
graphe  suivant  mérite  donc  toute  l'attention  de  nos  lecteurs. 
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Congestion  cérébrale.  — 11  est  une  question  que  dous  nous  sommes 
souvent  adressée  :  doit-on  classer  au  nombre  des  méningites  les  acci- 
dents  cérébraux  violents,  qui  se  terminent  rapidement  par  la  mort 
ou  par  la  guérison,  et  dont  les  symptômes  ressemblent  tout  à  fait  k 
ceux  qui  marquent  le  début  de  l'inflammation  des  méninges?  L'exa- 
men ciidavérique,  dans  les  cas  de  cetle  espèce,  ne  fait  découvrir  id 
pus  ni  Fausses  membranes  dans  l'arachnoïde  ou  dans  la  pie-mère, 
mais  une  simple  congestion  encéphalo-méningée. 

Cette  congestion  est-elle  le  premier  degré  de  l'inflammation,  et,  â 
la  maladie  s'était  prolongée,  les  produits  pblegmasiqu«s  ne  se  seraient- 
ils  pas  montrés?  La  question  est  difficile  à  i*ésoudre:  cependant  nous 
croyons  que  les  cas  de  cette  espèce  ne  doivent  pas  être  rangés  dans  les 
méningites,  et  voici  nos  motifs  :le^  produits  inflammatoires  se  forment 
avec  une  grande  rapidité,  puisqu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  de  maladie,  le  cerveau  peut  être  couvert  de  pus  et  de 
fausses  membranes;  par  conséquent,  les  accidents  auxquels  nous  fai« 
sons  allusion,  bien  que  très  analogues  à  ceux  de  la  méningite frandie, 
doivent  en  être  distingués  anatomiquement  et  aussi  symptomatique* 
ment,  ce  qui  est  bien  plus  difficile.  Voici,  ce  nous  semble,  quelques 
uns  des  caractères  sur  lesquels  on  peut  baser  le  diagnostic.  Nous  nous 
servons  pour  l'établir  des  observations  publiées  par  le  docteur  Blaud, 
qui  sont  des  types  de  congestion  cérébrale. 

Congesiion  cérébrale,  -~  Mode  de  début,  MénmgUe. 

iDstaDtaDément  il  survient  un  as-  Dans  la  forme  phrénélique^  le  preote 
soupisseraent  profond  ,  une  inimobt-  sympl^nie  est  en  général  la  céphalalgie, 
Ijté  et  une  insensibilité  absolues,  avec  que  nous  ne  trouvons  notée  dana  anooBt 
la  dilatation  des  pupilles,  ou  bien  un  des  observations  de  M.  Blaud.  L'altératk» 
délire  aiffu,  avec  gène  de  la  respira*  de  rintelligence  et  des  mouvements  arriva 
Uon ,  accélération  et  petitesse  du  pouls,  prompteroent  sans  doute,  mais  elle  ne  se 
ou  bien  encore  des  soubresauts  ou  de  montre  pas  avant  la  fin  du  premier  Joar 
légers  mouvements  convulsifs  d*un  seul  ou  le  commencement  du  second  ;  lâidis 
côté  du  corps.  Balbutiement,  perte  de  que,  dans  la  congestion  cérébrale,  Tappi- 
la  parole ,  respiration  stertoreuse ,  ou  rition  du  délire  ou  du  coma,  des  soukn- 
bien  douleurs  dans  les  bras  et  le  côté  sauts  des  tendons,  ou  de  la  paralysie  par- 
correspondant  de  la  face  ;  les  doigts  tielle,  est  instantanée,  foudroyante,  véri- 
laissent  échapper  les  objets  que  l'en-  tablenient  apoplectique,  et,  autant  qa*oo 
faut  veut  saisir.  peut  en  juger,  ne  s*accompagne  pas  de  to* 

mtssements,  symptôme  qui  manque  rare- 
ment dans  la  méningite. 

H  est  cependant  de^cas  où  toute  Vliabiletédu  médecin  ne  peut  pas 
le  mettre  à  Tabri  de  reri*eur,  tant  les  symptômes  de  la  congestion 
sont  analogues  à  ceux  de  la  méningite.  Nous  citerons  comme  exemple, 
le  fait  suivant,  que  nous  empruntons  à  Matthey  (Mrmoirc  sttr  l'hytlro' 

rfif>/Hi/r,  p.  127). 
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«  LVnfant  Jaqoet,  âgé  de  six  ans,  d'une  forte  consUiotion,  se  plaignit  d^un 
«r  mal  de  tête  vingt  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de  pierre  à  Pocciput. 
»  La  c<^plialalgie  augmenta  pendant  la  nuit;  le  lendemain  la  douleur  diminua 
mm  la  matinée  ;  le  soir,  à  cinq  lieures,  céphalalgie  fort  augmentée ,  le  malade 

peut  tenir  les  yeux  ouverts;  mal  de  cœur,  vomissements,  pouls  fréquent, 
Millier,  langue  saburraie  (sangsues  derrière  les  oreilles,  slnapismes  à  la  plante 
i  pieds). 

»»  Le  troisième  jour  le  malade  parut  beaucoup  mieux  ;  il  s'était  levé  dans  la 
it  pour  boire  une  écuf  liée  d'eau  ;  le  mal  de  léie  s'élait  dissipé.  A  neuf  heures 

malin  il  demande  à  manger  et  à  se  lever;  à  dix  heures,  mouvements  con- 
Mfs  de  tous  les  membres,  cris  hydrocéphaliques ,  perte  de  connaissance;  à 
i<if ,  papilles  très  dilatées,  oscillantes  à  la  lumière,  pouls  petit ,  fréquent  ;  à 
!ax  heures,  assoupissemeut;  mort  à  trois  heures,  trente-huit  heures  environ 
»rè8  le  début  de  la  maladie. 

»  Examen  du  cadavre,  —  Adhérence  très  forte  de  la  méninge  (dure-mère) 
I  crâne  sous  l'occipital  ;  les  vaisseaux  sanguins  de  l'arachnoïde  et  de  la  surface 
B  cerveau  sont  injectés;  point  d'épanchement  nulle  part;  tissu  cérébral  dans 
Itat  sain.  » 

Bien  que  cette  observation  manque  de  détails,  il  est  évident  que  les 
bions  analomiques  étaient  celles  de  la  congestion  cérébrale  ou  plutôt 
léningée  ;  et  cependant  les  symptômes  ont  offert  une  bien  grande 
»semblance  avec  ceux  de  la  méniiigile. 

La  céphalalgie  intense  du  début,  la  crainte  de  la  lumière,  les  vo* 
iissements,  la  fréquence  du  pouls,  et  plus  tard  les  convulsions,  la 
3rte  de  connaissance,  la  dilatation  des  pupilles,  le  coma,  sont  des 
rinptômes,  qui,  par  leur  existence  et  leur  enchaînement,  dénotent 
inflammation  des  méninges.  Il  serait  impossible,  si  des  faits  ana- 
les s'offraient  à  l'observation,  que  le  médecin  ne  commit  pas  une 
Teur  de  diagnostic.  Les  cas  de  cette  espèce  sont  d'autant  plus  trom- 
surs  qu'ils  se  montrent  en  général  chez  des  enfants  bien  portants, 
\,  qu'on  les  observe  au  milieu  des  conditions  qui  donnent  naissance 
la  méningite  franche. 

Hémorrhagie  cérébrale.  —  Dans  quelques  cas,  l'hémon*hagie  céré- 
rale  ou  veritriculaire  simule  la  méningite  aiguë.  La  céphalalgie,  les 
louvements  convulsifs,  le  délire,  les  vomissements,  la  constipation, 
marquent  le  début  de  ces  maladies  aussi  bien  que  de  la  méningite, 
(ans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  bien  difficile  d'établir 
es  caractères  différentiels.  Le  praticien  ne  peut  guère  se  guider,  pour 
sseoir  son  diagnostic,  que  sur  l'extrême  rareté  des  hémorrhngies  cé- 
tibrales  dans  l'enfance,  et  sur  ce  que  dans  la  forme  phrénétiiiue  de  la 
léningite  il  n'y  a  pas  de  convulsion  au  début,  taudis  que,  dans  quel- 
ues  observations  d'hémorrhagie,  les  symptômes  phrénétiques  ont  été 
recédés  d'une  crise  convulsive  le  premier  jour.  Cependant  ce  caractère 
i]i-méme  n'est  pas  constant.  Peut-être  que  l'intensité  de  la  fièvre  dans 
I  méningite,  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  dans  l'hémor* 
hagie,  ponrraient  plus  utilement  servir  au  diagnostic. 
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Encéphalite.  —  Les  cas  d'apoplexies  capillaires  coropliquéeB  de  ra- 
mollissement cérébral  et  les  encéphalites  terminées  par  abcès,  oflfrani 
aussi  la  plus  grande  analogie  avec  la  méningite.  Le  manque  d'obser- 
vations un  peu  nombreuses  nous  empoche  de  présenter  des  oonsidénu 
tions  générales  sur  le  diagnostiC)  et  nous  oblige  de  renvoyer  le  lecteuf 
aux  observations  consignées  dans  les  chapitres  qui  renferment  la  det^ 
cription  de  Tencéphalite  et  des  hémorrhagies  cérébrales;  et  à  un  fttt 
rapporté  par  Abercrombie  dans  son  Traité  des  maladies  de  teneé^ 
phale,  p.  135. 

Méningite  tuberculeuse.  —  Nous  voici  arrivés  à  la  partie  la  pluf 
importante  de  cet  article  :  il  s'agit  de  démontrer  les  difierenoes  capH 
taies  qui  séparent  les  méningites  franche  et  tuberculeuse. 

Pour  être  aussi  clairs  que  possible,  nous  rappellerons: 

A.  Que  le  médecin  ne  doit  pas  tant  puiser  les  éléments  de  ses  eon- 
yictions  dans  les  symptômes  envisagés  isolément  que  dans  leur  M* 
chaînement  et  dans  leur  ensemble  ; 

B.  Que  le  point  capital  pour  le  diagnostic  est  l'époque  d'apparition 
des  désordres  de  Tintelligence  et  du  mouvement; 

C.  Que  l'invasion  de  la  méningite  tuberculeuse  peut  avoir  lieu 
au  milieu  de  trois  états  de  santé  différents,  qui  sont,  par  ordre  de 
fréquence  : 

i""  Des  prodromes  plus  ou  moins  prolongés  ; 

2°  Une  phthisie  confirmée  ; 

3°  Une  santé  en  apparence  parfaite; 

D.  Que  la  première  et  la  troisième  espèce  ne  peuvent  que  rarement 
être  confondues  avec  la  méningite  franche,  mais  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  de  celle  qui  se  développe  dans  le  cours  d'une  phthisie  confir- 
mée, cette  variété,  par  sa  marche  et  sa  durée,  ofirant  quelquefois  une 
assez  grande  ressemblandb  avec  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce 
travail. 

C'est,  en  effet,  presque  exclusivement  dans  la  méningite  des  plltbi* 
siques  que  les  symptômes  convulsifs  ou  phrénétiques  se  montrent  à 
une  époque  rapprochée  du  début  Mais  la  préexistence  bien  constatée 
d*une  tuberculisation  cérébrale,  thoracique,  abdominale  ou  géniale 
chronique,  suffit  à  elle  seule  pour  fixer  le  diagnostic  Ces  prélimi- 
naires une  fois  établis ,  nous  allons  meltrc  en  parallèle ,  dans  un 
tableau  synoptique,  la  description  abrégée  des  méningites  franche 
et  tuberculeuse. 

MéningUe  franche.  Méningite  tuberculeuse  réguHère* 

I.  Les  enfants  atteints  de  méniDgitc  1.  I..es  enfants  atteints  de  méningite tiH 

flanelle  sont  en  général   vigoureui ,  berruleuse  sont  délicats,  cliéUfs,  ont  ao»- 

bien  développés,  ne  présentent  au-  vent  rintelligence  et  la  sensibilité  très  dé- 

cune  trace  d'affection  taberculeuse  in-  veloppées.  Ils  ont  eu  quelquefois  dans  lew 

terne  ou  citerne.  Ils  sont  nés  de  pa-  enfance  des  glandes  engorgées  ou  dci 

rents  bien  portants.  éruptions  cutanées  clironiqMes;  leurs  pa- 
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renU  ou  leurs  frèret  et  Mnin  ofl^nt,  dius 
bien  des  cas ,  le  i tigmate  des  affeetUnit 
tuberculeuses. 

maladie  peut  régner  épidémi-        II.  La  maladie  est  toujours  sporadique. 


0  avant  k  éébuU  —  La  ma- 
Mlc  au  milieu  de  la  santé  la 
rfaiante,  ou .  si  elle  est  secon- 
Ic  fonient  d'ordinaire  dans  le 

1  dini  la  convalescence  d'une 
«%aC  non  tuberculeuse,  on 
I  tfïine  cause  externe. 

lÛÊ  de  déimt,  — Violentes  con- 
•ceompagnées  d'un  mouve- 
rito  intense,  et  d^une  respira- 
I  accélérée  cbez  les  Jeunes 
on  bien  céphalalgie  frontale 
■ceompagnée  de  fièvre,  de  vo- 
lts Mlleax,  et  dès  la  fin  du 
|Hr,  dans  le  cours  du  second 
wMéae  au  pins  lard,  agita- 
nasife  précédée  ou  non  de 
lea;  délire  suraiga;  ataiie  fbr- 


fÊt^iàmes.  —  Céphalalgie  très 

fomissenients   très    répétés , 

loopftt  opiniâtre  y  fièvre  vive, 

èg  le  début,  apparence  de  ma- 
fia à  forme  ataxique. 

laiche  rapide,  aggravation  pro- 
II  ioeeisante;  convulsions  coup 
,  ao  bien  délire  violent,  agita* 
• — ,  fièvre  vive,  etc. 


m.  État  avant  Is  début.  —  Pendant 
quelques  mois  ou  quelques  semaines,  les 
enfants  languissent,  perdent  leurs  forces; 
leur  teint  se  décolore ,  ils  maigrissent,  letir 
caractère  se  modifie ,  ils  sont  tristes,  leur 
appétit  diminue,  leur  digestion  se  dé- 
range, etc.  L'absence  des  prodromes  est 
rare. 

IV.  Mode  de  début.  —  Jamais  de  eon-^ 
vnisions  au  début;  le  passage  des  prodromci 
à  la  période  aiguë  est  quelquefbis  lnsea« 
sible.  il  a  lieu  par  l'augmentation  progres- 
sive des  symptômes  sus-indiqués,  et  par 
Tapparition  do  la  céphalalgie  ;  d'autres  fois 
l'état  aigu  se  dessine  mieux  par  de  la  cé- 
phalalgie, des  vomissements  et  de  la  con- 
stipation ;  le  plus  souvent  l'intelligence  est 
parfaitement  nette  ;  Talaxie  manque  com- 
plètement. Dans  les  cas  rares  où  il  existe 
de  rataxie  au  déimt  des  symptAmea  aigoai 
on  a  pu  observer  la  période  de  prodromes 
que  nous  avons  signalée,  ou  bien  la  mé- 
ningite est  survenue  dans  le  cours  d'une 
pbthisie  avancée.  Dans  les  cas  où  les  pro- 
dromes ont  manqué,  la  méningite  débute 
par  des  vomissements,  de  la  constipation, 
une  céphalalgie  médiocre,  un  mouvement 
fébrile  léger  ;  l'ataxie,  si  elle  doit  venir, 
n'arrive  que  plus  tard ,  et  la  confusion 
n'est  pas  possible. 

V.  Sympt&mes.  —  Céphalalgie  peu  iV 
tense ,  vomissements  plus  éloignés,  consti- 
pation très  opiniâtre,  peu  de  fièvre,  ralen- 
tissement et  irrégularité  du  pouls,  délire 
le  plus  souvent  tranquille. 

VI.  Début  insidieux,  apparence  de  ma- 
ladie légère. 

VIL  Marche  lente,  conservation  de  Tin- 
telligence  jusqu'à  une  période  avancée, 
fièvre  légère  et  bieuiôt  ralentissement  et 
irrégularité  du  pouls,  soupirs,  cliange- 
ment  de  coloration  du  visage,  «il  triste 
ou  étonné,  etc. 
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Durû,  —  Maladie  courte  pouvant        Durée.   —  Toujours   beaucoup    plai 
ae  tennfner  en  Yingt-quatre  ou  trente-    longue  dans  la  forme  normale, 
six  heures,  mais  durant  ordinairement 
de  trois  k  six  Jours,  allant  très  rarement 
an  delà. 

Accidents  cérébraux  intennitte^its.  —  Nous  venons  de  parcourir  la 
liste  des  affections  qui  ont  leur  siège  dans  le  cerveau  et  qui  peuvent 
£tre  confondues  avec  la  méningite  franche.  Mais  il  arrive  souvent, 
chez  les  enfants  plus  encore  que  chez  les  adultes,  que  de  formidables 
symptômes  se  déclarent  sans  qu*il  existe  aucune  lésion  appréciabla 
dans  Tencéphale.  C*est  ce  que  Ton  peut  observer  dans  l«8  fièvres 
éruptives,  et  dans  certains  cas  de  fièvre  intermittente,  où  tout  an 
moins  de  symptômes  cérébraux  intermittents  qui,  cédant  parfaite» 
'  ment  au  sulfate  de  quinine,  ne  peuvent  pas  être  assimilés  à  une  mi- 
iiingite  inflammatoire.  L'observation  suivante,  que  nous  empruiituns 
k  M.  Hazade  d'Anduze ,  est  un  exemple  bien  caractérisé  de  celle 
maladie. 

«  Le  33  mars  au  matin,  je  fus  appelé  à  donner  des  soins  à  nn  enfant  de  sept 
ans  d'nne  constitution  grêle,  d'un  développement  intellectuel  très  «Tancé  pour 
son  Age.  On  me  rapporta  que  pendant  quelques  Jours  il  avait  éprouvé  des  msix 
de  tète  fréquenta,  de  Tanorexie,  de  la  tristesse,  de  Tinquiétude,  de  TinapUtada 
au  mouvement;  que  la  veille,  dans  la  soirée,  il  éUiit  survenu  de  la  lièvre,  naa 
douleur  frontale  intense,  de  la  somnolence,  et  que  pendant  la  nuit  il  avait  et 
du  délire  et  beaucoup  d'agit^Uon.  Je  constatai  Téiat  suivant  :  Céphalalgie  sas- 
orbitaire  violente,  douleur  à  Tocciput,  assoupissement  profond  qui,  de  temps 
en  temps,  alternait  avec  une  agitation  que  caractérisaient  des  cris  aigos,  des 
gémissements,  des  mouvements  brusques,  désordonnés  et  du  délire.  La  flgore 
oifrait  tantôt  une  coloration  très  accusée,  tantôt  une  pâleur  extrême;  Timprcs- 
sion  de  la  plus  faible  lumière  excitait  à  un  très  haut  degré  la  suscepUbilité  des 
yeux;  les  paupières  étaient  presque  continuellement  rapprochées;  les  pupOks 
resserrées;  plusieurs  fois  les  muscles  de  la  face  et  des  paupières  se  oonlraclè- 
rent  convulhivement  ;  il  y  avait  de  fréquents  soubresauts  dans  les  tendons;  les 
mains  étaient  tremblantes,  le  pouls  fréquent  et  plein,  la  peau  chaude  etsècbey 
la  soif  vive,  la  langue  blanche,  le  ventre  un  peu  tt'udu,  mais  indolent. 

»  LMngesUou  des  tisanes  déterminait  le  plus  ordinairement  des  naoséesetdes 
vomissemenis  ;  constipation  (douze  sangsues  aux  apophyses  mastoldes;  cakH 
mel ,  0,6u  ;  cataplasmes  sinapibés  aux  pieds).  Les  symptômes  de  nature  grave 
commencèrent  à  s'amender  vers  midi,  et  à  cinq  heures  du  soir,  il  ne  restait 
plus  qu'un  peu  de  somnolence,  une  légère  céphalalgie  etim  mouvement  fébrile 
&  peine  8en^ible.  Quelques  heures  aprcis,  cet  état  d'amélioration  fut  interrompt 
par  le  retour  des  mêmes  phénomènes  morbides  qui  Pavaient  précédé;  ils  per- 
sistèrent jusqu'au  lendemain  avec  leur  intensité  première,  et  s^apaisteenl  aux 
mêmes  heures  que  la  veille.  Le  traitement  auquel  j'attribuais  le  mieux  do  joar 
précédent  fut  de  nouveau  prescrit  :  il  resta  également  impuissant.  Après  la 
troisième  manifestation  de  syyiptômcs  cérébraux  aussi  intenses,  je  proÛtal  dfl 
temps  de  rémission  qu'ils  offrirent  dans  la  soirée  pour  administrer  0,50  de 
sulfate  de  quinine  eu  potion,  et  une  dose  égale  en  lavement.  L'accès  suivant  se 
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Boocra  beanconp  moins  intense ,  sa  durée  fat  tellement  abi'ëgëe  que  dès  le 
kademain  matin,  lorsque  je  revis  le  Jeune  malade,  il  n'e^^istait  plus  d^agitation 
bI  de  tendance  an  sommeil,  ni  de  di'lire;  seulement  il  restait  un  peu  de  ce- 
pliablgie  et  de  fièvre  qni  ne  tarda  pas  à  disparaître. 

»  Méoie  dose  de  sulfate  de  quinine  que  la  veille.  Dès  lors  il  ne  survint  plus 
dt  Booveaax  acddenis.  l'ar  sorcrott  de  précaution,  une  troisième  et  dernière 
ÉMe  de  ad  de  quinine  fut  administrée.  »  (Revue  médicale,  1861 1  cité  dana 
Dekovtv  ^  81.  ) 

VÊriàle.  —  On  trouve  dans  les  auteurs  plusieurs  cas  de  variole 
qaif  ao  début,  ont  été  pris  pour  des  méningites.  Les  caractères  les 
plua  importants  pour  le  diagnostic  sont  :  la  contagion,  Tépidémie  ré- 
gnante, l'abseDce  de  vaccination  et  de  variole  antérieure,  les  douleurs 
kmbairea  et  Tépoque  d'apparition  du  délire,  qui,  dans  la  variole,  ne 
Je  montre  presque  jamais  avant  le  troisième  jour.  Ces  signes  dia- 
fiiostîqaea  sont  plus  importants  que  ceux  tirés  de  la  céptialalgie,  des 
vomissements,  de  la  constipation  ou  de  la  fièvre,  qui  marquent 
souvent  le  début  de  la  variole. 

Scarlatine.  —  Dans  la  scarlatine  ataxique,  qui  n*est  pas  toujours 
accompagnée  d*une  angine  intense,  Tataxie  se  manifeste  souvent  à 
une  époque  très  rapprochée  du  début,  le  premier  jour,  par  exemple; 
an  même  temps  les  enfants  se  plaignent  de  mal  de  tète  et  ont  des 
vomissements  répétés.  Indépendamment  des  circonstances  dont  il 
toai  tenir  compte  comme  pour  la  variole  (épidémie,  contagion),  Ten- 
doil  épais  de  la  langue,  la  rougeur  de  la  gorge,  Télévation  considé- 
rable de  la  température,  la  respiration  fortement  nasale,  peuvent, 
avant  Tapparition  de  Texanthème,  mettre  le  praticien  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Fièvre  typhoïde.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  variole  et  de 
la  scarlatine  est  en  partie  applicable  à  la  fièvre  typhoïde  très  grave; 
mais  ai  entre  il  ne  faudra  pas  oublier  que,  dans  la  fièvre  typhoïde  la 
eëphalalgie  est  moins  vive  que  dans  la  méningite,  que  les  vomisse- 
ments sont  moins  fréquents,  ragitation  moins  violente,  et  surtout 
moins  hâtive;  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  sécheresse  des  lèvres  et 
da  la  langue,  du  liseré  blanc  des  gencives,  de  la  chaleur  mordicante 
dala  peau,  de  l'épistaxis,  du  développement  et  des  douleurs  du  ven- 
tre, du  gargouillement  de  la  fosse  iliaque,  de  la  diarrhée,  de  la  toux, 
èa  râle  sibilant,  qui  appartiennent  exclusivement  à  la  fièvre  typhoïde 
an  début  Enfin,  les  désordres  de  la  motilité  qui,  dans  la  méningite 
phrénétique.  apparaissent  quelquefois  à  une  époque  très  rapprochée  de 
rinvasiou,  les  mouvements  couvulsifs  partiels,  le  strabisme,  le  tris- 
mns,  les  soubresauts  des  tendons,  n*existeut  jamais  dans  les  premiers 
jours  de  la  dothinentérie. 
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AATXOUB  ▼!.  —  TermiiMÛsoo.  —  Fronoatic. 

La  méningite  franche  des  enfants  peut  avoir  différentes  termiBaif 
fODS.  La  mort  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Les  auteurs  modernes  sont,  pour  la  plupart,  d'avis  que  la  méuûiH 
gite  franche  est  moins  grave  que  la  méningite  tuberculeuse  ;  mais  ils 
n'apportent  en  faveur  de  leur  opinion  aucune  preuve  numérique. 
Nous  ignorons  entièrement ,  par  exemple ,  d'après  quelles  données 
(ruersant  a  pu  avancer  que  «  la  mort  arrive  dans  le  tiers  des  cas 
»  au  moins,  si  la  maladie  règne  d'une  manière  épidémiqne,  et  que 
»  la  maladie  sporadique  est  peut-être  un  peu  moins  meurtrière  (f  ).  » 

Si  l'absence  de  l'élément  tuberculeux  et  le  début  au  milieu  d^m 
état  de  santé  parfaite  donnent  de  légitînies  espérances  de  voir  la  mé- 
ningite se  terminer  par  la  guérison ,  on  ne  peut  se  dissimuler,  d'un 
autre  côté,  que  l'étendue  de  la  phlegmasie  et  la  rapidité  avec  laquelle 
elle  marche  ne  laissent  au  praticien  que  bien  peu  de  ressources,  et 
surtout  bien  peu  de  temps  pour  agir. 

Les  épidémies  de  méningite  qui  ont  sévi  sur  les  enfants  ont  été  fort 
graves  ;  mais  cependant  tous  ceux  qui  ont  été  frappés  ne  sont  pas 
morts.  Ainsi ,  dans  l'épidémie  dont  on  doit  la  description  au  docteur 
Albert,  un  assez  grand  nombre  de  malades  ont  été  guéris. 

Si  plusieurs  enfants  sont  épargnés  lorsc|ue  la  méningite  règne  éptdé- 
miquement,  on  peut  espérer  aussi  que  lorsqu'elle  est  sporadique  elle 
pardonne  quelquefois.  En  parcourant  les  ouvrages  des  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  l'hydrocéphale  et  la  méningite,  nous  avons  trouvé,  au 
milieu  d'un  nombre  considérable  Ae  pseudo-méningites  terminées  par 
le  retour  de  la  santé,  quelques  faits  qui  nous  semblent  démontrer  la 
possibilité  de  la  guérison  de  la  phlegmasie  franche  des  membranes 
cérébrales.  Ces  faits  appartieiment  à  Gœlis,  aux  docteurs  Charpentier, 
Constant,  Delcourt,  etc.  Dans  l'impossibilité  de  les  reproduire,  nous 
indiquons  les  plus  saillants  qui  se  trouvent  dans  l'ouvrage  du  docteur 
Charpentier,  et  dont  nous  devons  nous  contenter  de  donner  l'in- 
dication, en  priant  le  lecteur,  que  cette  question  intéresse,  de  consulter 
l'original  (2).  Nous  pouvons  aussi  ranger  parmi  les  cas  de  guérison  le 
fait  cité  article  IV.  Il  est  évident  que  la  maladie  se  serait  terminée  d'une 
manière  heureuse,  sans  la  rechute,  qui  fut  le  résultat  d'une  cause  occa- 
sionnelle bien  appréciable. 

II  est  une  foule  de  questions  concernant  le  pronostic  que  le  petit 
nombre  de  cas  que  nous  avons  eus  à  notre  disposition  ne  nous  permet 
pas  de  résoudre.  Ainsi  la  méningite  franche  est-elle  plus  grave  sui- 
vant l'âge  des  malades,  suivant  le  sexe,  suivant  la  saison,  selon  qu'elle 

(1)  Dict.defnéd.,  t.  XIX,  p.  419. 

(2)  De  la  nature  et  du  traitetncnt  dr  la  ^néningo-réphàiite  àen  fnfnnts,  (Mir 
Charpêiitior,  p.  2til-:)38. 
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nique  ou  sporadique,  etc.?  De  nouvelles  observations  sont 
»  pour  donner  une  solution  à  ces  questions. 
risoii  ou  la  mort  ne  sont  pas  les  seules  terminaisons  de  la 
ï  franche.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  cette  inflamma- 
■it  passer  à  Tétat  chronique.  Lorsque  la  phlegmasie  a  envahi 
me  Tentriculaire,  elle  peut  être  suivie  d'une  hydrocéphalie 
b;  e*est,  suivant  nous,  la  seule  manière  dont  la  méningite 
Mr  à  Fétat  chronique.  Nous  ne  connaissons  pas  en  effet,  chez 
la,  d'exemple  de  méningite  chronique  simple.  Toutes  les  fois 
le  des  symptômes  de  phlegmasie  méningée  chronique,  pri- 
rMcondaire  à  un  état  aigu,  on  doit  pensera  une  affection  tu- 
9  des  méninges  ou  du  cerveau,  et  non  à  une  méningite 

l'ignorons  pas  cependant  que  quelques  pathologistes  regar- 
fausses  membranes  et  les  épanchements  arachnoïdiens  chez 
s  enfants  comme  des  méningites  chroniques  ;  mais  nous  dé- 
i^  aijieurs  que  ces  lésions  sont  les  restes  d'une  ancienne 
Npe. 

nues  de  la  méningite  sont  encore  enveloppées  d'une  assez 
ifiicurité  :  la  rareté  de  la  maladie  et  la  confusion  qui  a  régné 
■18  ces  derniers  temps  dans  l'histoire  des  affections  cérébrales 
iQce  expliquent  l'imperfection  de  son  étiologie;  aussi  ne 
-nous  les  détails  suivants  qu'à  titre  de  renseignements. 
Iteurs  sont  d'accord  sur  la  grande  fréquence  de  la  méningite 
Miae  comparée  à  la  méningite  franche  dans  l'enfance,  mais  ils 
d'opinion  sur  l'âge  auquel  cette  dernière  maladie  sévit  le  plus 
menL  Guersant,  par  exemple  (d'accord  avec  nous),  admet 
les  enfants  du  premier  âge  elle  est  plus  fréquente  que  la 
iiy  tuberculeuse;  M.  Bouchut  professe  l'opinion  contraire, 
observations  de  méningite  recueillies  chez  des  enfants  de  huit 
leole  mois,  il  a  vu  six  méningites  tuberculeuses  et  deux  mé^ 
lirnples. 

lie  des  observations  analysées  pour  ce  travail ,  que  la  ménin- 
Mdie  peut  atteindre  les  enfants  de  tous  les  Âges,  mais  qu'elle 
Ht  fréquente  dans  le  cours  de  la  première  et  de  la  neuvième 
fn  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  suivant  nous  épargnera  de 
pl0S  commentaires. 

Age.  Nombre.  PrimitÎTe.  Serondiiire. 

4  à     6  mots 3  3  0 

8  à  10  mois 5  .%  u 

2  à     5  ans 0  4  2 


5 


à  tO  ans ii  12  2 

il  à  15  ans 4  2  8 

^2  26 
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Ce  résultat  semblerait  indiquer  que  le  travail  de  la  dentitbn  n*ciil 
pas  étranger  au  développement  de  la  méningite,  puisque  oeitô 
tion  est  surtout  fréquente  dans  les  années  de  la  germinatioD,  oi 
l'évolution  des  premières  ou  des  secondes  dents. 

Les  constitutions  les  plus  robustes  sont  plus  particuliàremenl 
posées  à  la  méningite  franche,  c'est  du  moins  ce  que  nous 
observé  chez  nos  malades  ;  l'hérédité  ne  fournit  que  des  reuseigM- 
ments  négatifs.  Les  garçons  y  sont  un  peu  plus  sujets  que  les  flilei 
(18  garçons,  1^  Allés] . 

La  méningite  peut  sévir  dans  toutes  les  saisons  ;  mais  il  faudrait 
des  faits  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  dont  nous  avons  pu  dis- 
poser pour  décider  si  elle  est  plus  fréquente  à  certaines  époques  de 
Tannée  qu'à  d'autres.  Dans  les  observations  qui  servent  de  base  à  notre 
travail ,  les  malades  sont  ainsi  répartis  suivant  les  saisons  : 

Janvier 1  Juillet 0 

Février 3  Aoâl 3 

Mars «  4  Septembre.  ....  2 

Avril 1  Octobre 4 

Mai 5  '  Novembre 1 

Juin 3  Décembre S 

11  semblerait  résulter  de  ce  tableau  que  ce  n'est  pas  pendant  kl 
plus  fortes  chaleurs  de  l'été  que  la  méningite  est  surtout  fréquente. 
Cependant  il  est  incontestable  que  l'insolation  est  une  cause  efficace 
de  méningite.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  très  positif.  6ue^ 
sant  a  insisté  sur  l'influence  de  cette  cause:  «  L'action  prolongée  du 
soleil  sur  la  tête,  dit  ce  médecin,  est  une  des  causes  les  plus  oïdn 
naires  de  la  méningite  simple,  surtout  chez  les  jeunes  enfants.  J*eD  ai 
eu  plusieurs  fois  la  preuve  évidente,  et  notamment  chez  un  jeune  en- 
fant de  six  mois  qu'on  avait  exposé  en  pleiti  soleil  au  milieu  d'an 
jardin ,  couché  dans  son  berceau  ;  il  a  succombé  à  une  méningite  cé- 
rébrale et  cérébelleuse  des  plus  étendues  qu'on  puisse  voir  (i).  »  Un 
médecin  anglais,  le  docteur  James  Whiteliead  (2),  attache  aussi  une 
grande  importance  à  l'influence  de  l'insolation.  Suivant  lui,  c'est  de 
toutes  les  causes  de  la  méningite  celle  qui  rend  la  phlegmasie  la  plus 
dangereuse,  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets.  Il  rappelle,  d'après 
Esqiiirol,  que  des  maladies  mentales  en  sont  quelquefois  le  résultat 
éloigné. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'action  directe  du  soleil  sur  la  tête,  c'est 
aussi  la  réverbération  de  sa  lumière  qui  peut  être  dangereuse.  Nous 
nous  rap|>elons  avoir  vu  un  enfant  pris  des  accidents  cérébraux  les 
plus  graves  pour  avoir  lu  pendant  quelque  temps,  la  tête  couverte  il 
est  vrai,  mais  son  livre  exposé  à  l'aideur  du  soleil. 

(I)  Dict.  deméd.,  u  XIX,  p.  4IS-41S. 
•2)  Londtm  méâ.  fï(ur..  Janvier  1844. 
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An  nouibre  des  autres  causes  occasionnelles,  on  a  cité  la  dispari- 

bmque  des  maladies  chroniques  du  cuir  chevelu.  Plusieurs  des 

doDt  nous  avons  analysé  les  observations  étaient  atteints,  ou 

il  été  récemment  guéris,  d'eczéma,  de  favus  ou  d'impétigo. 

l'an  d*eax,  l'influence  de  la  répercussion  nous  a  paru  évidente. 

Jl  l'agîi  d'on  enfant  convalescent  de  fièvre  typhoïde  qui  était  atteint 

d*iin  impétigo  chronique.  On  appliqua  des  cataplasmes  qui  provo- 

qoèraii  la  chute  des  croûtes.  Le  cuir  chevelu  resta  rouge,  enflammé, 

et  pen  de  temps  après  apparurent  les  symptômes  de  la  méningite. 

DeseuiieB  plus  directes  encore,  telles  que  des  coups,  des  chutes,  etc. , 
peuvent,  ehez  les  enfants  comme  à  tout  ftge,  occasionner  la  phleg- 
BiMîe  des  méninges.  On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Parent  l'observa- 
tioD  d'an  enfant  de  dix  ans  chez  lequel  une  inflammation  générale 
de  l'afschnoide  de  la  partie  supérieure  des  hémisphères  cérébraux  fut 
la  coDséqaenoe  d'une  fracture  de  la  voûte  orbitaire  gauche.  Tout  en 
admettant  la  réalité  de  l'influence  des  causes  externes,  reconnaissons 
cependant  qu'il  faut  que  les  coups  et  les  chutes  soient  bien  violents 
pour  prodoire  de  pareils  résultats.  11  n'y  a  en  effet  aucun  rapport 
entre  le  nombre  des  accidents  auxquels  les  enfants  sont  exposés  par 
leur  pétulance  et  celui  des  inflammations  des  méninges,  qui  en  sont 
la  oonséqoâfice.  La  disposition  anatomique  des  parois  crâniennes  dans 
Tenfimce  explique  en  partie  ce  résultat. 

La  méningite  ne  se  développe  pas  constamment  dans  le  cours  d'une 
parfiûte  santé;  comme  toutes  les  inflammations,  elle  peut  être  secon- 
daire. Noos  avons  indiqué  plus  haut  un  certain  nombre  de  maladies 
qoi  s'étaient  compliquées  de  méningite,  sans  vouloir  prétendre  qu'elles 
avaient  agi  comme  cause  prédisposante  efBcace.  D'après  les  auteurs, 
le  rfanmatiaroe  et  la  scarlatine  seraient  deux  affections  qui ,  attaquant 
de  piéféience  les  tissus  séreux,  exposent  le  plus  souvent  aux  chances 
d'une  méningite  secondaire.  Le  rhumatisme  est  si  rare  dans  l'enfancet 
que  son  influence,  comme  cause  prédisposante ,  est  par  elle-même 
bien  icitmnte.  Quant  à  la  scarlatine,  elle  s'accompagne  quelquefois, 
il  est  vrai  y  soit  dans  les  premiers  jours,  soit  dans  la  convalescence, 
d'aoddents  cérébraux  très  graves  ;  mais  les  symptômes  ne  dépendent 
pas  d'ane  phlegmasie  méningée:  ils  résultent,  les  premiers,  d'une 
congestion  encéphalique;  les  autres,  d'une  hydrocéplialie  ven- 
triculaire  ou  d'une  altération  du  sang. 

▲rt.  ¥I1Z.  —  Traitoment. 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  causes,  nous  le  répétons  k 
i  fortiori  au  sujet  du  traitement.  Il  nous  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  d'indiquer  la  méthode  qui  a  été  le  plus  souvent 
suivie  de  succès. 

En  recourant  aux  foits  particuliers,  nous  avons  pu  en  trouver  plu- 
sieurs qui  nous  ont  permis  de  résoudre  la  plupart  des  questions 
1.  9 
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relatives  à  la  iiosograpliie  de  la  maladie;  mais  il  en  faudrait  un- 
Bombre  bieo  plus  considérable  pour  baser  sa  théi*apeutique  sur  la 
méthode  analytique.  ,       .^ 

A  peu  d'exceptions  près,  soit  que  la  maladie  n'ait  pas  été  reconnais 
soit  que  le  praticien  n'ait  pas  assisté  à  son  début,  la  médication  a  été 
incertaine  ou  peu  active  pendant  les  premiers  jours.  C'est  peut-élie  à 
ces  négligences  qu'il  faut  attribuer  l'insuccès  du  traitement,  la 
marche  foudroyante  de  la  méningite  n'autorisant  aucun  délai. 

Il  serait  inutile  autant  que  fastidieux  d'analyser  au  point  de  vue 
,tlitepeutique  des  faits  qui  ne  peuvent  donner  qu'un  enseignement 
négatif.  La  seule  conséquence  que  nous  voulions  tirer  de  leur  exameo, 
comparé  à  celui  des  observations  que  nous  avons  citées  plus  haut 
(voy.  ProtioBtic)^  c'est  que  l'on  ne  saurait,  dans  une  maladie  auni 
prompte  et  aussi  grave,  agir  trop  t6t  et  trop  activement.  Nous  voyons 
en  effet  que,  chez  les  malades  qui  ont  succombé,  le  traitennent  a  été 
commencé  trop  tard  et  mené  avec  mollesse,  tandis  que  chez  les  en- 
fants guéris  il  a  été  commencé  de  bonne  heure  et  suivi  avec  vigueur; 
c'est  à  la  fois  un  enseignement  et  un  encouragement  pour  l'avenir. 

Le  traitement  de  la  méningite  doit  être  prophylactique  et  curatif. 

l.  Prophylaxie,  —  Les  règles  d'hygiène  que  nous  exposerons  en 
parlant  de  la  prophylaxie  de  la  méningite  tuberculeuse  ne  sont  qu'en 
partie  applicables  à  la  méningite  franche. 

On  comprend  en  effet  que  l'élément  tuberculeux  étant  celui  sous 
l'influence  duquel  la  maladie  prend  naissance,  et  certains  caractères 
tirés  de  l'hérédité,  de  la  constitution,  des  maladies  antérieures  et  des 
symptômes  précurseurs  pouvant  faire  prévoir  pour  un  avenir  plus  on 
moins  rapproché  l'invasion  d'une  affection  cérébrale,  le  traitemeut 
préservatif  de  la  tuberculisation  sera  aussi  celui  qui  convient  le  mieux 
à  la  méningite  tuberculeuse.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  la  roé- 
.  ningite  franche.  Autant  la  médication  tonique  et  quelquefois  excî- 
:  tante,  les  préparations  de  fer,  de  quina,  d'iode,  d'or,  l'huile  de  foie 
de  morue,  etc.,  sont  indiquées  chex  les  enfants  qui  paraissent  pré- 
disposés à  la  tuberculisation,  autant  une  pareille  hygiène  diei  des 
enfants  sanguins,  vigoureux ,  irritables,  prédisposés  aux  congestions 
et  aux  accidents  cérébraux  aigus,  serait  peu  convenable.  A  ceux-ci  il 
jisut  une  diète  rafraîchissante,  légèrement  antiplilogistique.  Le  ventre 
doit  être  tenu  libre  ;  les  extrémités  inférieures  seront  entretenues  dans 
un  état  de  chaleur  convenable;  les  cheveux  soront  coupés  i^as,  afin 
que  la  tête  soit  toujours  suffisamment  fraîche;  des  bains  tièdes  seront 
fréquemment  administrés.  Nous  ne  sommes  pas  partisans  de  Thydro- 
thérapie  appliquée  d'une  manière  banale;  nous  avons  vu  des  incon- 
vénients assez  graves  en  être  le  résultat  chez  des  enfants  placés  dans 
les  conditions  de  tempérament  que  nous  indiquions  tout  à  l'heure. 
Les  lotions  et  les  immersions  d'eau  froide  leur  répugnent,  les  surexci- 
tent et  leur  sont  plus  nuisibles  que  salutaires. 
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Avant  de  iermiDer,  nous  devons  insister  sur  deux  points  :  Nous 
Mras  vu  que,  parmi  les  causes  ocoasionnelles ,  la  guérison  trop 
fRMnpte  et  sans  précaution  des  maladies  du  cuir  chevelu,  et  Tinsola- 
|pi  exercent  une  influence  bien  positive  sur  le  développement  de 
h  méningite  ;  aussi  nous  conseillons  de  procéder  avec  prudence  dans 
b-lnilement  des  maladies  du  cuir  chevelu;  et  comme  la  gravité  des 
fhéaomèiies  morbides  est  en  raison  directe  de  l'étendue  de  la  surface 
malade  exposée  à  l'air  libre,  il  est  nécessaire  de  n'attaquer  la  maladie 
qae  partiellement ,  d'éviter  l'emploi  des  topiques  trop  chauds ,  et 
d'exereer  nue  dérivation  sur  le  canal  intestinal  qui  atténue  la  fluxion 
Nflimmatoire  du  cuir  chevelu. 

Lea  dangers  de  l'insolation  doivent  aussi  engager  les  parents  à 
ittUer  attentivement  à  ce  que  leurs  enfants  ne  soient  pas  exposés  au 
ioleîl  la  téie  découverte.  Le  docteur  Whitehead  insiste  beaucoup  sur 
lai  accidents  auxquels  sont  exposés  les  jeunes  garçons  qui,  en  sor- 
tant d'un  bain  froid,  courent  au  grand  air  pour  sécher  leur  cheve- 
love;  et  nous  ajouterons  aussi  ceux  qu'on  laisse  lire  en  plein  air  à 
l'ardear  du  soleil. 

il  est  un  dernier  conseil  de  prophylaxie  relatif  à  la  méningite  épidé- 
nùque,  ceat  d'éloigner  au  plus  vite  les  enfants  d'une  localité  dans 
laquelle  aévit  un  pareil  fléau.  Si  l'on  peut  avoir  [quelque  hésitation 
quand  il  a'agit  des  fièvres  éruptives  ou  typhoïdes,  il  n'en  est  plus  de 
Béme  quand  on  se  trouve  eu  présence  d'une  maladie  aussi  meur- 
trière que  la  méningite. 

II.  Traitement  curatif, —  La  méningite  franche,  la  plus  formi- 
dable dea  (dUegmasies  de  l'enfance,  réclame,  comme  nous  l'avons 
dit,  un  traitement  énergique.  Il  doit  être  employé  à  l'époque  la 
plus  rapprochée  du  début  Nous  espérons  qu'en  éclaircissant  le 
diagnostic,  nous  aurons  donné  au  praticien  la  facilité  d'agir  asses  à 

lempa. 

Le$  indications  à  remplir  sont  générales  ou  spéciales.  Les  mdica*- 
tkma  Bèaérales  sont  :  1"  d'attaquer  la  phlegmasie  par  un  traitement 
antiphlogiitique  énergique  ;  2**  de  favoriser  la  résorption  des  produits 
épancbés;  3*  de  faire  succéder  un  traitement  révulsif  vigoureux  au 
traitement  antiphlogistique  dans  la  période  de  collapsus  ;  Zi°  de  placer 
laa  maladea  à  l'abri  de  tous  les  excitants  du  système  ner>'eux. 

Les  indications  spéciales  sont  relatives  à  la  cause  occasionnelle  et  k 
la  forme  de  la  maladie.  Ainsi ,  lorsque  la  méningite  succède  à  la  dis- 
parition brusque  d'une  ati'ection  du  cuir  chevelu,  lorsqu'elle afiecte  la 
forme  couvulsive  ou  plu*énétique ,  lorsqu'elle  est  primitive  ou  secon- 
daire, sporadique  ou  épidémique,  son  traitement  ne  doit  pas  être  en 
Unit  point  semblable. 

Emimom  sanguifies.  —  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  ménin- 
gite tuberculeuse  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  avantages  des  émissions 
sanguines.  C'est  en  effet  une  question  contestable;  mais  il  n'en  est 
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plus  de  même  pour  la  méaingite  franche  primitive;  leur  utilité  ne 
saurait  être  méconnue;  l'expérience  appuie  ici  le  raisonnement,  té- 
moin les  faits  publiés  par  H.  Charpentier. 

Doit-on  employer  les  saignées  générales  ou  locales?  à  quelles  doses? 
quel  est  le  lieu  d'élection? 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  les  sangsues  doivent  être  préférées  à 
la  saignée  générale  ;  chez  ceux  qui  ont  dépassé  quatre  ans,  on  peut 
débuter  par  une  saignée  du  bras  de  deux  à  trois  palettes. 

Les  sangsues  seront  appliquées  au  nombre  de  2  à  10,  suivant  TAge. 
au  siège  ou  aux  extrémités  inférieures,  ou  à  la  tête.  Si  l'on  tant 
obtenir  un  écoulement  de  sang  continu,  il  n'y  a  pas  d'inoonvénient 
à  les  poser  au  voisinage  du  siège  du  mal ,  aux  narines,  comme  le 
conseille  M.  Cruveilhier,  ou  le  long  des  sutures,  comme  le  veulent 
MM.  Gostat  et  Prus.  Ce  dernier  médecin  a  rapporté  l'observation  d'm 
enfant  de  quatorze  mois  qui  a  été  guéri  par  plusieurs  applicatioiis  de 
sangsues  sur  la  suture  sagittale  incomplètement  réunie. 

Quelques  médecins  anglais  ont  poussé  les  émissions  sanguines,  dans 
les  afiTections  cérébrales  chez  les  enfants,  à  un  degré  inouï.  Ainsi  la 
docteur  Maxwell,  de  Dumfries ,  pratique  la  saignée  de  la  jugulaire  et 
entretient  l'écoulement  jusqu'à  ce  que  le  pouls  soit  sur  le  point  de  dis- 
paraître (1).  Bien  peu  de  médecins  oseront  suivre  un  pareil  exemple; 
mais  il  n'est  pas  douteux  qu'une  seule  saignée  ou  une  seule  applica- 
tion de  sangsues  n'est  pas  suffisante ,  il  faut  y  avoir  recours  deux 
ou  trois  fois,  le  premier,  le  second  ou,  au  plus  tard,  le  troisième 
jour.  Employées  à  une  période  plus  avancée,  les  émissions  sanguines 
ont  l'inconvénient  d'avancer  le  terme  fatal,  en  diminuant  les  toreti 
du  malade. 

Emploi  du  froid  ^  révulsifs  cutanés^  etc,  —  Ce  n'est  pas  seule- 
ment  en  soustrayant  du  sang,  c'est  aussi  en  le  déplaçant,  en  Tempê- 
cbant  d'aborder  le  cerveau  en  trop  grande  quantité,  et  en  le  refoulant 
vers  la  périphérie  ou  vers  les  extrémités  inférieures,  que  Ton  peut 
s'opposer  efficacement  aux  progrès  de  la  phlegmasie  cérébrale.  Soos 
ce  rapport,  l'application  du  froid  et  les  irritants  cutanés  peufeot 
rendre  d'utiles  services. 

Le  docteur  Heim  est  un  des  premiers  qui  ait  employé  les  pffasions 
froides  dans  la  méningite,  et  il  a  une  telle  confiance  dans  ce  traite- 
ment, qu'il  considère  tous  les  autres  comme  indifférents  ou  inutiles. 
Toutes  les  heures  il  fait  arroser  la  tête,  pendant  dix  à  quinze  minnles, 
avec  de  l'eau  glacée. 

Les  procédés  pour  l'application  du  froid  varient  :  dans  tous  les  cas 
la  tête  doit  être  rasée,  ou  les  cheveux  coupés  très  près  de  la  peau;  puis 
on  applique  des  compresses  froides,  fréquemment  renouvelées,  ou 
des  vessies  remplies  de  glace  pilée;  ou  bien  encore  on  a  recours  aux 

(r  Voy.  Miour,  p.  232. 
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èvreÇTolîter  de  cette  propriété  pour  l'administrer  dans 

X^asser  en  revue  les  principaux  remèdes  qui  nous 
mieux  aux  indications  que  nous  avons  posées; 
lui  ont  été  employés  dans  la  méningite  épidé- 
Htions  de  quina,  les  narcotiques  et  les  anti- 

^  et  de  Strasbourg,  HM.  Chauffard  et 

1  eu  quelquefois  l'avantage  de  calmer 

'^.  Le  résultat  obtenu  sur  des  adultes 

'otre  expérience  personnelle  se  tait 


■j> 


.  (généralement  redoutés  chez  les  enfants. 
.»  aussi  grave  que  la  méningite,  on  peut,  ce  nous 
^..uyer  sans  trop  de  crainte.  Voici  un  fait  bien  enoou- 
«  «|ai  s'est  passé  sous  nos  yeux  : 


i  oou«  liô()ital  de  Genève  un  enfant  de  sept  mois,  malade  depuis 
^ov»  et  éridemmeot  aueiot  d'une  méningite  franche  à  forme  conful- 
I  saladie  débute  par  de  violentes  convulsions;  dans  leur  intervalle,  le 
■bde  reste  dans  le  coma  qui  alterne  avec  une  vive  agitation.  Les  con- 
I K  moltiplient  ;  le  coma  ne  disparait  pas,  il  s'y  joint  du  strabisme,  de  la 
■  des  pupilles ,  des  cris  aigus  automatiques  caractéristiques.  Le  pouls , 
très  fréquent,  devient  inégal  et  ralenti  ;  il  y  a  des  soupirs,  du  mftcbonne- 
tafant  est  constipé,  mais  il  n'a  pas  vomL  Ces  symptômes  ne  nous  lais- 
I  le  plus  léger  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  Teuploration  la  plus 
e  et  tons  les  autres  organes  ne  nous  ayant  révélé  aucune  lésion  des 
tk^nciqnes  et  abdominaux,  et  une  simple  éclampsie  ne  pouvant  rendre 
ie  b  gravité  et  de  la  persistance  des  symptômes.  Pendant  deux  jours, 
leals  céréluaux  persistent.  Les  cris  iniermittenls  étaient  leilemeni  aigus 
malades  de  la  salle  ne  pouvaient  reposer  ni  jour  ni  nuit;  ils  se 
vivement,  et  fa  gouvernante,  sans  nous  en  rien  dire,  eut  alors  l'idée 
\  notre  petit  malade  deux  poudres  d'opium  (  dites  poudre  cal* 
),  ée  5  centigrammes  les  deux.  Le  lendemain  ï  la  visite,  nous  trouvons 
flimflétement  narcotisé;  les  pupilles  sont  très  contractées  ;  les  membres 
itelallOD ,  la  respiration  est  ralentie,  profonde,  inégale  ;  les  cris  ont 
imeat  ccaié.  >'oas  crûmes  que  le  pauvre  enfant  venait  de  recevoir  son 
t  grtee.  Le  narcoiisme  persista  jusqu'au  soir,  puis  tout  l'appareil 
ipltaes  aiaxlqnes,  et  en  particulier  les  cris  déchirants  se  repro- 
L  Alors  BOUS  reprîmes  en  sous-œuvre  la  médication,  sur  la  voie  de 
le  hasard  nous  avait  mis,  et  nous  prescrivîmes  une  potion  contenant 
es  noires  \  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  (environ  7  centi- 
a  d^opium  ;.  Le  narcotisme  ne  tarda  pas  à  se  produire.  >'ous  conti- 
pcadani  plus  de  liult  jours  radmlnistratlon  de  Topinm ,  tantôt  plus, 
;  nous  mainUnmos  ainsi  l'enfunt  dans  un  état  presque  habiiucl  de 
et  lorsque  nous  suspendîmes  la  potion  au  quinzième  jour  de  la  ma- 
,  reniant  ne  pré^ntait  plus  de  symptômes  cérébraux ,  mais  il  était 
coMipé  Cl  avait  le  ventre  très  ballonné.  De  légers  laxatifs ,  des 
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Pour  atteindi*e  ce  but,  nous  employons  souvent  chez  les  enfants  de 
larges  cataplasmes  de  farine  de  lin  et  de  vinaigre,  qui  forment  dei 
espèces  de  bottes  enveloppant  les  extrémités  inférieures  du  hant  de  h 
cuisse  à  Textrémité  du  pied  ;  on  a  soin  de  les  renouveler  toutss  les 
heures. 

Le  docteur  Bauer  (1)  dit  avoir  employé  avec  beaucoup  de  succès  un 
singulier  remède ,  dont  le  mode  d'action  paraît  se  rapprocher  des 
révulsifs. 

«  Il  fait  frictionner  toute  la  surface  du  corps  du  malade  (la  télé 
exceptée,  croyons-nous)  avec  une  éponge  fine  imbibée  d'huile  légè- 
rement chauffée,  ensuite  il  enveloppe  l'enfant  dans  une  couverture  de 
laine,  où  il  le  laisse  pendant  deux  heures.  Dans  la  plupart  des  cas,  des 
sueurs  abondantes  répandues  sur  toute  la  surface  du  corps  iont  le  ré- 
sultat de  cet  enveloppement  ;  quelquefois  on  obsen^e  une  éruption  sem- 
blable à  la  rougeole;  en  outre,  le  système  nerveux  est  calmé  et  les 
sécrétions  sont  augmentées.  »  Le  docteur  Delcour  cite  à  l'appui  de 
cette  ijnéthode  une  observation  de  méningite  convulsive  bien  carac- 
térisée qui  s'est  terminée  par  le  retour  à  la  santé  ;  mais  comme  les 
frictions  d'huile  n'ont  été  pratiquées  que  sur  la  fin  de  la  maladie, 
après  l'emploi  des  sangsues,  de  l'huile  de  croton,  du  mercure,  etc.,  il 
est  difficile  d'estimer  l'efficacité  de  la  méthode  dans  un  traitement  aussi 
compliqué. 

Bon  nombre  de  praticiens  n'attendent  pas  la  période  de  collapsus 
pour  employer  des  révulsifs  plus  énergiques  que  ceux  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue.  Le  docteur  Charpentier  veut  que  la  révul- 
sion soit  pratiquée  dès  le  début,  qu'elle  soit  active,  soutenue  et  mise 
en  action  sur  des  parties  convenables  (2).  Il  fait  appliquer  des  vésioa- 
toires  aux  jambes,  après  huit  à  dix  heures  de  traitement;  ces  vésica- 
toires  sont  pansés  dix-huit  ou  vingt  heures  après  leur  application,  de 
manière  à  les  faire  suppurer;  puis,  si  la  maladie  ne  s'améliore  pas,  il 
en  fait  appliquer  deux  autres  aux  cuisses  ;  si  elle  persiste  encore,  deux 
aux  bras,  puis  enfîn  un  sur  la  nuque. 

M.  Guersant  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Charpentier  sffr  le 
point  d'application  des  vésicatoires ;  souvent  il  les  a  fait  poser  avec 
succès  sur  la  této,  dans  les  méningites  ou  les  méningo-céphalîtes  sim- 
ples. Chez  n\\  enfant  do  dix  mois  qui  entra  en  convalescence 
(voy.  art.  IV),  un  vésicatoire  appliqué  sur  la  tête  nous  a  paru  exert^r 
l'action  la  plus  heureuse. 

Il  est  un  cas  où  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employor  une  vigoureuse 
révulsion  sur  le  cuir  chevelu,  c'est  celui  où  la  méningite  s'est  déve- 
loppée après  la  suppression  brusque  d'une  maladie  de  cette  |)ortion 
de  renvelop|>e  cutanée.  L'application  des  vésicatoires ,  des  frictions 

(1)  Bulf.  de  la  Sov,  inéd,  de  Gand,  février  1842,  p.  26,  cite  |Mir  l^ckour,  p.  2i»7. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  258. 
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arec  la  pommade  stibiée  ou  avec  l'huile  de  croton ,  sont  tout  à  fait 
indiquées  :  nous  donnons  la  préférence  à  ce  dernier  remède.  On  verse 
IV  la  tête,  préalablement  rasée,  15  à  20  gouttes  d'huile  de  croton 
fse  l'on  étend  au  moyen  d'un  gant  ;  ces  frictions  sont  renouvelées 
trois  «  quatre  ou  six  fois  par  jour;  elles  produisent  une  éruption  pus* 
tttleoaef  confloente,  ayant  quelque  analogie  avec  ces  pustules  de  la 
iiriola  qui,  se  touchant  par  leurs  bords,  soulèvent  au  loin  l'épi- 
denne.  La  tête  tout  entière  finit  par  être  recouverte  d'une  calotte  pu* 
nloile.  Il  faut  avoir  soin ,  en  pratiquant  ces  frictions,  de  recouvrir  les 
pnpîèreB  d'un  bandaau ,  pour  éviter  l'introduction  de  l'huile  dans 
las  jmx ,  il  pourrait  en  résulter  une  ophthalmie  aiguë  douloureuse. 

Nous  n'ayons  pas  observé  que  l'huile  de  croton ,  ainsi  employée 
pndaiBlt  des  superpurgations  ;  elle  a  sur  les  vésicatoires  l'avantage  de 
M  pas  occasionner  de  strangurie;  et  sur  la  pommade  stibiée,  celut 
dam  pas  déterminer  d'ulcérations  du  cuir  chevelu,  souvent  profondes 
al  difficiles  à  guérir. 

Ce  traitement  nous  a  para  avoir  une  efGcacité  bien  marquée  dans 
m  bit  poMié  par  l'un  de  nous  (1  ). 

Purgatifs.  —  Ce  n'est  pas  seulement  sur  la  peau ,  c'est  aussi  sur  le 
canal  intestinal  que  les  auteurs  ont  conseillé  l'emploi  des  révulsifs. 
Ob  sait  que  nous  sommes  peu  partisans  de  ce  genre  de  traitement  chez 
las  enfants,  et  que  nous  croyons  qu'une  phlegmasie  intestinale,  ré- 
sultant d'une  médication  irritante ,  non  seulement  n'eierce  aucune 
infloance  sur  la  maladie  principale,  mais  ne  fait  qu'ajoutei*  une  phleg- 
k  une  autre  phlegmasie,  et  diminuer  ainsi  les  chances  de  guéri- 
;  ncnis  devons  avouer  cependant  qu'en  parcourant  plusieurs  des  ob- 
aervatioâs  particulières  contenues  dans  l'ouvrage  d'Abercrombie,  ou 
dans  celui  de  M.  Delcour,  nous  n'avons  pas  vu  que  les  purgatifs  aient  eu 
d'inconvénients  graves,  quelquefois  même,  au  contraire,  ils  ont  paru 
contribuer  k  la  guérison.  C'est  à  l'huile  de  croton  qu'Abercrombie  et 
le  docteur  Delcour  donnent  la  préférence.  Voici  la  formule  qu'em- 
ploie ce  dernier  médecin ,  d'apri»  le  docteur  Gory  :  Huile  de  croton , 
deux  gouttes  ;  poudre  de  sucre,  8  grammes  ;  poudre  de  gomme,  tein* 
tore  de  petit  cardamome,  de  chaque,  1  gramme  et  demi;  eau, 
M  grammes.  Quelques  cuillerées  à  café  suffisent  pour  produire  des 
selles  promptes  et  abondantes. 

Les  purgatifs  doivent  être  administrés  au  début  en  lavements,  parce 
que,  k  cette  époque,  donnés  par  la  bouche,  ils  seraient  très  proba- 
blement rejetés  par  le  vomissement.  Les  lavements  seront  composés 
avec  une  infusion  de  2  à  6  grammes  de  séné,  ou  15  grammes  de  sul- 
fate de  soude  ou  de  magnésie,  ou  bien  encore  une  à  deux  cuillerées  à 
soupe  de  vinaigre. 

Alté fiants.  —  La  rapidité  de  la  marche  de  la  méningite,  la  prompte 


(1}  >lrcMt?.,  4' férié,  1847,  t.  XIV,  p.  304. 


l&O  BKGBPHALI. 

Mais  si  le  pouls  devient  petit,  inégal;  si  la  fiice  est  Yiobos. 
respiration  irrégalière;  si  la  pupille  se  dilate;  s'il  survient  dit 
bisme,  et  qu'à  l'agitation  extrême  succède  le  coma,  on  auniv 
k  rbydriodate  de  potasse,  ou  k  la  teintore  d'arnica  et  toi  mi 
énergiques.  Si,  au  contraire,  la  maladie  passe  le  quatrième  jou 
symptdmes  persistant  à  peu  près  au  même  degré,  il  fiuit  inasln 
les  frictions  mercurielles  et  l'application  des  révulsift  aox  otn 
inférieures.  Si,  après  le  sixième  ou  huitième  jour,  la  maladie |i 
s'arrêter,  on  se  contentera  d'entretenir  les  vésicatoires. 

D.  La  méningite  épidémique  réclame  un  traitement  amlf 
celui  de  la  méningite  sporadique.  Voici  celui  dont  le  doctevlL 
dit  s'être  bien  trouvé  dans  l'épidémie  qui  sévit  à  Scheiestak;! 
rapproche  beaucoup  de  celui  que  nous  proposons:  i*uneap|)iB 
de  huit  à  dix  sangsues  derrière  les  apophyses  roasti^des,  oa  w 
gnée  au  pied,  si  c'est  possible  ;  2*  des  compresses  trempées  imi 
froide  sur  le  front  ;  3<^  2  ou  3  grammes  de  calomel  uni  au  jthpi 
la  magnésie  calcinée;  &•  un  vésicatoire  à  la  nuque;  5*  s'il  y  tm 
tance  dans  les  symptômes,  il  prescrit  le  sulfate  de  quinine  en  Im 
et  à  la  dose  de  2  grammes. 

E.  Dans  la  méningite  secondaire  qui  se  termine  si  promflfli 
par  la  mort,  et  dont  le  début  est  si  insidieux,  quel  traiteoiakf 
poser?  Il  est  prudent,  en  cas  pareil,  de  ne  pas  avoir  ieoûon< 
émissions  sanguines,  qui  ne  peuvent  que  hâter  la  terminaison  k 
Le  traitement  calmant  est  le  seul  que  l'on  puisse  conseiller  poit 
minuer  l'excessive  anxiété  du  malade. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  méningite,  il  est  certaines  préciai 
que  le  médecin  ne  doit  pas  négliger.  Ainsi  l'organe  malade  dAI 
dans  un  repos  absolu.  L'enfant  sera  placé  dans  une  chambitf 
clause,  où  l'air  sera  frais  et  fréquemment  renouvelé.  Les  volets  sa 
soigneusement  fermés,  de  façon  qu'il  arrive  la  plus  petite  qo^ 
de  lumière  possible.  On  éloignera  toutes  les  causes  de  bruit,  s> 
garde  du  jeune  malade  sera  confiée  à  une  personne  tranquille. 


CHAPITRE  II- 

CONGESTION   CÉRÉBRALE. 


Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  fréquence  de  la  coag 
tion  cérébrale  chez  les  enfants.  Les  uns  lui  attribuent  une  grande  p 
dans  la  production  des  phénomènes  nerveux,  tandis  que  d'autresi 
voquent  à  \)e\x  près  en  doute  son  existence,  ou  tout  au  moins 
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regardent  comme  une  maladie  tellement  secondaire,  qu'ils  croient 
inutile  de  lui  assigner  une  place  dans  le  cadre  nosologique. 

Remarquons  d'abord  qu'il  est  très  difflcile  de  résoudre  la  question 
de  nature,  et  de  décider  si  la  congestion  a  été  produite  pendant  la  Tie 
on  après  la  mort  ;  si  elle  est  le  résultat  ou  la  cause  des  accidents 
pithologiques. 

Noua  avona  trouvé  ches  des  sujets  morts  de  maladies  très  diffé- 
renies,  et  chez  lesquels  nous  n'avions  jamais  observé  de  symptômes 
cérâffaoi,  une  congestion  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  nous 
Dotions  cbei  d'antres  malades  qui  avaient  succombé  après  avoir  offert 
des  accidenta  nerveuXi  idiq^Uiiques  ou  secondaires,  plus  ou  moins 
grives* 

Dana  toua  ces  cas,  les  veines  cérébrales  et  les  sinus  contenaient  une 
asseï  grande  quantité  de  sang  ;  la  pie-mère  était  vivement  injectée, 
M  vaiaaeaux  sinueux  se  ramifiaient  en  nombreuses  arborisations,  soit 
à  la  surface  des  circonvolutions,  soit  dans  la  profondeur  des  anfrac- 
tooâlés  ;  l'injection  s'étendait  quelquefois  à  la  toile  choroïdienne,très 
rarement  à  la  membrane  interne  des  ventricules.  L'infiltration  sous- 
arachnoidienne  était  tantôt  légère,  tantôt  abondante  ;  dans  des  cas  très 
rares,  éUe  était  un  peu  sanguinolente.  La  substance  grise  avait  une 
teinte  d'un  rose  vif,  allant  quelquefois  jusqu'à  la  rougeur.  Cette  teinte 
était  d'ordinaire  uniforme  et  générale.  Dans  quelques  cas  de  conges- 
tion suite  évidente  d'une  gène  de  la  circulation,  la  couleur  de  la  sub- 
stance grise  était  d'un  rouge  violacé  ou  même  violette  ;  mais  souvent 
aussi  il  n'y  avait  pas  de  différence  sensible  de  couleur,  quelle  que  fût 
la  cause  de  l'hypérémie.  La  substance  blanche  était  piquetée  d'un 
grand  nombre  de  gouttelettes  sanguines,  qu'une  légère  pression  fai- 
sait sourdre  en  abondance  à  la  surface  de  la  coupe  ;  elle  avait  dans 
quelques  cas  une  très  légère  nuance  rose.  L'injection  de  la  pie-mère, 
oelle  dea  aubatances  grise  et  blanche,  étaient  le  plus  souvent  réu- 
nies ;  cependant  dans  quelques  cas  nous  avons  vu  l'injection  bornée  à 
\a  pîe-mère,  plus  rarement  à  la  substance  grise  seule.  D'ordinaire  la 
congestion  était  générale,  mais  surtout  très  marquée  à  la  face  supé- 
rieure du  cerveau.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  vu  une  hypérémie 
très  prononcée  d'une  partie  seulement  de  l'encéphale.  Ainsi  un  malade 
nous  oflrit  une  vive  congestion  des  corps  striés,  qui  avaient  une  teinte 
d  un  rouge  vineux. 

La  congestion  cérébrale,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  con- 
stitue-t-elle  une  maladie  spéciale  offrant  des  symptômes  particuliers, 
suivant  une  marche  régulière  et  ayant  une  terminaison  prévue? 
Retrouve-t-on  chez  l'enfant  les  mômes  formes  de  congestion  que 
celles  signalées  chez  l'adulte?  L'analyse  scrupuleuse  de  nos  obser- 
Tations  répond  par  la  négative.  Très  souvent  nous  avons  constaté 
les  caractères  anatomiques  de  la  congestion  chez  des  individus  qui 
ftyaîent  succombé  b  un  grand  nombre  de  maladies  différentes  et 
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qui»  à  aucune  époque,  u'avaient  présenté  de  syniptùmes  cérébraux. 

Quelques  malades»  il  est  vrai,  qui  nous  ont  offert  des  exemples 
^•hypérémie  cérébrale,  avaient  eu  des  symptômes  nerveux  assez  mar- 
qués. Ainsi  nous  avons  constaté  les  caractères  anatomiques  de  la  con- 
gi9Stion  chez  déjeunes  sujets  qui  avaient  succombé  à  des  convulsions, 
ou  chez  d'autres  dont  la  maladie  avait  été  accompagnée  d'un  délire 
intense,  chez  plusieurs  enfin  qui,  dans  le  cours  d'une  scarlatine,  par 
exemple,  avaient  été  pris  d'accidents  nerveux.  Mais,  d'un  autre  côté, 
nous  avons  un  nombre  à  peu  près  égal  de  malades  qui  sont  mortsdans 
les  mômes  circonstances  et  chez  lesquels  les  substances  grises  et  blan- 
ches avaient  leur  couleur  ordinaire,  et  la  pie-mère  n'était  pas  injeclàb 
Que  conclure  de  ces  faits  ?  A  coup  sûr  qu'on  ne  peut  attribuer  à  Yhf^ 
pérémie  cérébrale  une  grande  part  dans  la  production  de  ces  acci- 
dents. D'ailleurs,  dans  les  cas  où  l'on  observe  cette  congestion,  il  est 
bien  difficile  d'afiirmer  si  elle  est  antérieure  ou  concomitante  à  l'ap- 
parition des  symptômes  ou  si  elle  n'en  est  pas  la  conséquence.  Ainsi 
chez  les  individus  qui  meurejit  par  suite  de  convulsions,  la  respira* 
tion  est  gênée,  irrégulière,  et  la  mort  est  presque  toujours  produits 
par  asphyxie.  N'est-il  pas  possible  que  dans  ces  cas  la  congestion  soit 
dans  la  dépendance  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration? 
Si  l'on  arguait  de  la  brusque  apparition  de  certains  symptômes  céré« 
braux  et  de  leur  disparition  non  moins  brusque  pour  prouver  qu  ils 
reconnaissent  pour  cause  une  simple  congestion,  nous  pourrions  citer 
un  grand  nombre  de  phénomènes  nerveux  qui,  chez  les  enfants, 
apparaissent  et  disparaissent  avec  une  prodigieuse  facilité,  sans  qu'on 
puisse  les  regarder  comme  liés  à  Thypérémie  cérébrale. 

Le  docteur  Marshall  Hall  (1)  a  mis,  avec  raison,  les  praticiens  en 
garde  contre  l'opinion  qui  attribue  bon  nombre  d'accidents  cérébraux 
à  la  congestion,  tandis  qu'au  contraire  ces  phénomènes  résultentsou- 
vent  de  conditions  tout  opposées,  savoir,  d'un  véritable  état  anémiqus 
de  l'encéphale.  Nous  partageons  entièrement  à  cet  égard  l'opinioa 
de  ce  savant  pathologiste.  Du  reste,  au  point  de  vue  pratique,  la  chose 
importante  est  de  savoir  si  l'on  peut  reconnaître  une  congestion  céré- 
brale chez  un  enfant  à  des  symptômes  spéciaux  et  caractéristiques,  et 
si  en  conséquence  on  doit  prescrire  un  traitement  particulier.  Nous 
l'avouons,  il  nous  est  impossible  de  dire  pour  noire  part  quels  sont 
les  symptômes  et  par  conséquent  (h;  fornml(*r  un  traitement.  Aussi 
nous  avons  préféré  décrire  à  part  certains  accidents  qui,  en  réalité,  ne 
sont  que  des  symptômes,  plutôt  (|ue  de  les  rattacher  exclusivement  à 
la  congestion  cérébrale,  et  d'établir  la  médication  sur  cette  hypoUièse. 
(Voy.  Convulsions.) 

Nous  avons  eu  soin  cependant  d'indi(iuer  les  cas  où  il  y  avait  eu  de 
la  congestion  concuiTemmeut  aux  accidents  cérébraux,  et  de  meji- 

(1)  On  a  morUd  ag^ctioH  of  infancy^  eu** 
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er  aussi  ceux  où  elle  avait  manqué.  Le  sujet  sera  donc  repris  eii 
£uvre  dans  quelques  autres  chapitres  de  cet  ouvrage. 
Guibert,  dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives  de  médé- 
[1),  a  avancé  que  les  congestions  sanguines  du  cerveau  étaient 
fréquentes  dans  l'enfance,  surtout  à  l'époque  de  la  dentition  et 
âsinage  de  la  puberté.  Il  a  rapporté  plusieurs  observations  qui  ne 
ent  pas  sensiblement  de  celles  que  nous  avons  recueillies.  Les 
rques  critiques  précédentes  leur  sont  également  applicables. 

is  rnnc,  il  s*agit  d*uo  garçon  de  quatre  ans  atteint  de  confolslous  dant 
rs  d^une  coqueluche.  A  l'autopsie»  oo  trouva  les  velues  cérébrales  disten- 
)ar  le  sang.  Dans  une  autre  observation,  une  fille  de  diz-ueuf  mois  fut 
le  fièvre,  de  soif  et  de  diarrhée.  Au  bout  de  deux  jours,  perte  de  con* 
Qce,  couvulsiou  violentes,  qui  se  répètent  le  Jour  suivant ,  avec  congés- 
e  la  face  dans  rintervalle.  Traitée  par  les  émissious  sanguines,  Tenfant 
.  Dans  un  troisième  fiadt,  c'est  une  fille  de  dix-bnit  nu>is,  prise  subite- 
dans  la  soirée,  de  fièvre,  de  vomissement,  de  constipation  et  de  convuN 
qui  se  répètent  le  lendemain.  Elle  guérit  par  les  antispasmodiques. 

elquefois  ce  sont  de  simples  convulsions  que  l'auteur  qua- 
de  congestion  cérébrale.  Nous  devons  dire  que  parmi  tous  ces 

un  seul  nous  parait   pouvoir  être  rapporté   à  cette   atfec* 

Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  garçon  de  treize  ans  qui,  à  la  suite 
e  exposition  au  soleil,  fut  pris  subitement  de  perte  de  connais- 
15,  et  guérit  rapidement  sous  l'influence  des  émissions  sanguines, 
pendamment  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  nous  en 
18  trouvé  plusieurs  autres  dans  les  recueils  périodiques  de  méde- 
;  mais  comme  ils  ne  s'éloignent  pas  sensiblement  de  ceux  que 
i  venons  de  citer,  nous  croyons  inutile  de  les  analyser  en  détail, 
^mémoiredu  docteur  Blaud,  de  Beaucaire{2),  nous  parait  avoir  une 

plus  grande  valeur.  Il  contient  des  observations  précieuses  et  qui 
blent  indiquer  que  la  congestion  cérébrale  peut  se  révéler  par  des 
ptômes  spéciaux.  Nous  reproduisons  une  partie  de  ce  travail  trop 

connu  : 

)us  avons  eu  plusieurs  fois  Toccasion  d'observer  dans  notre  pratique  une 

;tion  cérébrale  des  enfants  qui ,  dans  l*idiome  du  pays  que  nous  habitons, 

e  le  nom  de  subè,  sans  doute  à  cause  de  la  promptitude  avec  laquelle  elle 

éveloppe. 

eue  maladie  survient  tantôt  subitement ,  et  sans  qse  rien  Tannonce,  tantôt 

s  le  développemcut  de  quelques  signes  précurseurs. 

ans  ie  premier  cas,  Teufaut  passe  tout  à  coup  de  la  veille  au  sommeil  le 

.  profond,  dont  ou  ne  peut  le  reUrer  par  IVxcItation  la  plus  vive.  Dans  le 

i)  Tome  XY,  1827. 

i)  ObssrvaUons  sur  Tefficacité  de  la  compression  des  carotides  dans  les  cas 
tgoigement  sansuin  du  cerveau ,  suivies  de  quelques  réflexions  sur  remploi 
«puissant  moyeu.  {Bibliothèque médicale ,  t.  UUI,  p.  145.) 
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secood  cas,  il  se  plaint  de  fourmillement  et  d'engourdissement  dans  un  des 
membres  pectoraux,  et  quelquefois  dans  ia  moitié  correspondante  de  b  liée. 
Ordinairement  il  est  saisi  d'effroi  à  Tappariiion  de  ces  symptômes;  il  appelle  I 
grands  cris  ceux  qui  Tentourent,  ensuite  sa  langue  s'embarrasse,  il  balbalie 
et,  peu  d'instants  après,  il  perd  l'usage  de  ses  sens.  Quelquefois  la  maladie 
s'annonce  par  du  délire,  une  grande  agitation ,  des  soubresauts  ▼iolenu  dans 
les  tendons,  des  mouvements  convulsifs,  une  sorte  de  roldeur  tétanique  dans 
les  muscles  soumis  à  la  volonté,  la  paralysie  de  quelques  membres,  une  grasife 
gène  dans  la  respiration. 

Lorsque  la  maladie  est  développée,  il  y  a  immobilité  et  insensibilité  cooh 
plètes;  la  face  est  tantôt  rouge  et  animée,  tantôt  d'une  couleur  peu  éloignée  de 
l'eut  naturel  ;  ordinairement  elle  est  paisible  et  n'offre  aucune  altéiation  dans 
les  traits  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  est  agitée  de  mouvements  conTuUfc; 
les  yeux  sont  gonflés,  proéminents,  brillants,  injectés,  fixes  ou  continuelle- 
ment mus  horizontalement,  c'est-à-dire  d'un  côté  vers  l'autre  ;  les  pupillei  août 
largement  dilatées,  tantôt  dans  l'état  ordinaire ,  mais  toujours  peu  on  point 
sensibles  à  l'impression  de  la  lumière  ;  la  respiration  est  naturelle  et  paisible, 
ou  stertorense  et  précipitée;  le  pouls  est  en  général  fréquent,  fort,  plein,  très 
développé  ;  mais  peu  à  peu  il  s'affaiblit,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus 
gênée ,  la  face  s'altère,  devient  livide  ou  p&lit,  et  la  mort  survient. 

La  durée  de  la  maladie  n'est  que  de  quelques  heures,  à  dater  du  moment  où 
elle  se  développe.  Dans  certains  cas,  l'enfant  expire  tout  à  coup  et  comme  par 
syncope,  alors  même  que  Tétat  de  la  face,  de  la  respiration  et  du  poub  est  loto 
d'annoncer  une  issue  malheureuse  si  prompte. 

La  terminaison  de  cette  affection  est  presque  toujours  funeste,  et  Tautopsie 
cadavérique  montre  une  congestion  cér^^brale  d'une  plus  ou  moins  grande 
Intensité. 

M.  Blaud  recommande,  comme  le  remède  le  plus  efficace,  la  compression 
des  carotides.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  les  propres  ex- 
pressions de  l'auteur. 

La  compression  des  carotides  peut  être  pratiquée  de  deux  manières,  savoir  : 
i**  en  les  rapprochant  l'une  de  l'autre,  et  en  les  appuyant  fortement  contre  la 
partie  inférieure  des  régions  latérales  du  larynx  ,  avec  le  pouce  et  l'index  cbet 
les  enfants,  avec  le  premier  de  ces  doigts  et  celui  du  milieu  chez  les  adultes; 
2*  en  les  comprimant  d'avant  en  arrière  avec  le  pouce  et  l'Index  ou  nvec  le 
pouce  et  le  doigt  du  milieu,  ou  bien  encore  avec  ce  dernier  et  l'index  et  en 
prenant  le  point  d'appui  sur  la  colonne  vertébrale. 

Le  premier  procédé  peut  être  employé  lorsque  le  malade  est  maigre,  que 
les  carotides  sont  très  apparentes,  faciles  à  saisir,  on  que  le  larynx  est  plus 
proéminent.  Le  deuxième  est  applicable  aux  individus  gras,  dont  les  carotides 
sont  entourées  d'un  tissu  cellulaire  fort  abondant;  à  ceux  qui  ont  ces  vaisseaux 
situés  trop  profondément  pour  être  bien  saisis  et  rapprochés  avec  facilité  des 
cartilages  du  larynx,  à  ceux  enfin  chez  qui  cet  organe  est  très  porté  en  avant 

Quoique  dans  un  engorgement  sanguin  du  cerveau ,  un  seul  côté  de  cet  or- 
gane puisse  être  affecté,  nous  pensons  que  dans  tous  les  cas  il  convient  d'exercer 
la  compression  sur  les  deux  carotides,  à  cause  des  anastomoses  nombreuses 
et  réciproques  des  artères  cérébrales  antérieures  et  des  artères  cérébrales 
moyennes  que  la  nature  a  si  sagement  distribuées  pour  se  suppléer  mutuelle- 
ment, et  assurer  ahisi  la  circulation  dans  un  des  organes  les  plus  estentids 
à  la  vie. 
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Ladur^f*  df  la  comprotsinn  pont  i^lrr  de  îjO  à  (\0  <;oron(]rs.  Nmi^  cii.yons  qu'il 
Knlt  imprudent  daller  an  delà  de  ce  terme  :  !•  parce  que  le  cerveau  pourrait 
élre  frappé  d*une  aloole  faneste;  2*  parce  que  nous  avons  observé  que  la  force 
H  h  fréquence  du  pouls  diminuaient  lorsque  le  sang  n'arrivait  pas  au  cerveau, 
■M  doale  4  cause  de  la  cessation  de  l*inflnencc  cérébrale  sur  les  mouvomenis 
ÉB  env.  Cequi  doit  faire  présumer,  quoique  nous  manquions  d'expériences  à 
eel  é^iuû^  que  ces  mouvements  cesseraient  complètement,  si  fia  compression  des 
camklea  éult  trop  prolongée.  ^i, 

La  dwée  de  la  compression  doit  varier,  l*"  selon  la  constitution  individuelle; 
S*  wùom  la  nature  des  symptômes,  on  Tintensité  de  TalTection. 

Dans  n  individu  vigoureux,  d*un  tempérament  sanguin,  ayant  le  pouls  fort, 
pfeio,  Jiéea  développé,  elle  peut  être  prolongée  plus  longtemps  que  chez  un 
Mi|ei  d*aiie  constitution  contraire,  |>arce  qu*on  a  moins  <i  craindre  les  accidents 
Acfaeii  que  pourrait  entraîner  la  trop  longue  interruption  du  cours  du  sang 
artériel  dans  le  cerveau.  On  doit  aussi  Pexercer  pendant  un  temps  plus  long 
Jaiaqne  Pengorgement  cérébral  est  très  considérable  que  lorsqu'il  est  modéré. 
général  il  convient  de  Tlnlerrompre  de  temps  à  autre,  et  d'y  revenir  à 
ira  reprises,  même  lorsque  les  symptômes  ont  disparu.  Ces  interruptions 
s^éppoacnt  I  Pcxtinction  complète  de  la  sensibilité  cérébrale  et  des  nionve- 
Memts  du  cœur,  que  Ton  pourrait  déterminer  peut-élre  par  une  compression 
trop  soQlcniie ,  et  ces  reprises  empêchent  le  retour  des  accidents  eh  détruisant 
tOBl  à  fût  la  disposition  organique  qui  pourrait  les  faire  renaître. 

La  compression  des  carotides  nous  parait  convenable  lorsr|ue  ralTrction  cé- 
rébrale est  ï son  début,  lorsque  le  tissu  de Torgane  n'est  point  altéré,  décliiré, 
qnH  n*7  a  point  encore  d*épanchement  ;  lorsque  la  face  est  vivement  colorée, 
q«e  les  yeux  sont  gonflés,  proéminents,  injectés,  vifs,  brillants ,  que  le  pouls 
ett  plein,  dur,  fort,  peu  fréquent^  développé,  et  que  tout  annonce  que  le  dés- 
ordre intérieur  n^est  point  porté  à  un  degré  d'intensité  extrême. 

Ole  nons  semble  contre-indiquée  lorsque  Taffeclion  dure  depuis  quelque 
teaps,  que  le  tissu  de  Torgane  est  altéré,  ou  qu'il  y  a  épanchement,  soit  dans 
les  vennicales,  soit  dans  la  substance  cérébrale,  ce  qnl  est  indiqué  par  Tatonie 
générale,  qui  annonce  que  la  nature  opprimée  ne  résiste  plus;  lorsque  la  face 
est  décolorée,  l'œil  éteint,  le  pouls  petit,  très  fréquent  ot  faiblo  ;  cntin  lorsque 
Indique  tm  grand  désordre  intérieur  au-dessus  des  ressourccs^e  Part. 
cas,  nous  croyons  que  la  compression  dos  carotides  hâterait  les  der- 
dtenmnnents,  en  achevant  d'éteindre  la  sensibilité  du  cerveau  et  les  faible.^ 
reslef  de  son  influence  sur  les  mouvements  du  cœur. 


CHAPITHK  III 
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La  pblegmasie  de  la  substance  cérébrale  est  caractérisée  ana- 
tomiquement  par  le  ronioHissement  ronge  oti  jaune  du  tissu ,  ou 
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par  des  rollcctions  purulentes.  Ces  lésions,  dégagées  de  Ibuies  coiu* 
plicutions  cérébrales,  sont  fort  rares  dans  reufâncè. 

Nous  ne  coiniaissons  que  deux  exemples  bien  positifs  de  ràmoUift- 
sement  rouge  :  l'un  appartient  au  docteur  Raikeni,  Taulte  au  doctear 
Niroch.  Le  premier  de  ces  faits  a  été  reproduit  dans  le  remarquable 
ouvrage  du  docteur  Durand-Fardel  sur  le  ramollissemeiit  da  cer- 
veau (1);  nous  l'avons  déjà  inséré  dans  rè  voldme  (page  liï)  à 
propos  du  diagnostic  différentiel  de  la  nlétiifigitè  convalsivë  et  du 
ramollissement  cérébral.  Le  ^cohd  exemple  était  déjà  ëditsl^né  âàîis 
notre  première  édition. 

Obs.  I.  Hamollissement  aigu  du  cerveau.  —  Un  enrant  de  trois  aus,  furl  et 
bien  pr»riant,  aprùs  avoir  passé  une  nuit  tr^s  tranquille  et  déjeuné  avec  appétit, 
fut  pris  tout  à  coup  de  convulsions  générales  violentes.  Le  docteur  Nirodi,  ap- 
pelé aussitôt,  le  trouva  dans  Tétat  suivant  :  yeux  ha^ard.H  et  immobiles.  piyiUks 
très  dilatées,  pnuls  petit  ot  fréquent,  respiration  entrecoupée  et  difficile^  Intel-- 
ligence  entièrement  abolie.  (*iet  état  resta  ainsi  stationnaire  pendant  cinq  beurci: 
alors  parurent  de  nouveaux  .symptômes  :  toute  la  moitié  droite  du  corps  fut  frappée 
de  para>y.sic,  tandis  que  Tenfant  agitait  violemment  les  niembies  gaoclics; 
lorsqu'on  le  plaidait  sur  son  séant,  il  retombait  lourdement  sur  le  côté  ërbil  ; 
les  yeux  étaient  fortement  déviés  à  gauche,  de  telle  sorte  qu*une  partie  de  la 
cornée  disparaissait  sous  les  angles  orbitaires. 

J)eux  applications  de  sangsues,  du  calomet  à  Tintérieur,  ne  produisirent  au- 
cun .soulagement,  et  la  nuit  fut  fort  mauvaise. 

Le  lendemain,  l'enfant  parut  plus  calme;  il  se  dressa  plusieurs  jfofs  sur  son 
séant,  et  donna  quelques  signes  d'intelligence;  Pliémiplégie  paraissait  aiiai 
avoir  diminué ,  Cdr  ie  petit  malade  ût  quelques  tentatives  pour  arraclier 
des  sinapismes  qui  avaient  été  appliqués  sur  la  cuisse  droite.  Cette  appareole 
améliorulion  fut  de  courte  durée  ;  bientôt  sur\inrent  tous  les  signes  précursèiui 
de  la  mort,  et  l'enfant  succomba  dans  la  nuit,  quarante  heures  après  Tappari- 
tion  des  premiers  symptômes. 

A  TaiHopsie,  on  trouva  un  ramollissement  du  corps  strié  gauche,  qui  était 
réduit  en  bouillie  d'un  rouge  brun,  n'offrant  plus  aucune  trace d'organlsativa. 
Toutes  les  autres  parties  de  l'encéphale  et  les  diiïéreiits  or^anes  de  la  poitrine 
et  de  ralKlomen  étaient  dans  leur  état  normal  (1>). 

Dans  le  fait  suivant,  qui  nous  a  été  communiqué  par  notre  ami  le 
docteur  J.-B.  Durand,  la  nature  inflammatoire  de  la  lésioti  est  parfai- 
tement caract('Tis«*e,  et  est  arrivée  à  un  degré  beaucoup  plus  avancé, 
puisqu'il  y  a  eu  formation  de  pus  et  réunion  de  ce  liquide  en  col- 
lection au  centre  du  parenchyme. 

il)  Ljtwtl.,  p.  47. 

^2)    W'oihcnschhft  fur  di^  yesamt.,  Ueilk  .  1837.  u"  II. 
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■^M,  II.  —  Fille  de  neuf  ans  et  detni.  —  Opfkthalmlê  ^pUrûlënie.  —  Sym^ 
•^nes  cérébraux  graves  qui  déhutêfit  par  lu  gërté  àè  là  fthonbiiàn.  —  Mort 
'botU  de  huit  jours.  —  A  l'autopsie,  pus  Hans  les  Ventriculéi^  abcès  du  cet*- 
-i  ,  méningite. 

7Mnid,  âgée  de  ffedf  AûÈ  «t  Aéttl ,  ttt  fttftntM,  lé  iti  jolllet  1841 ,  à  riiO- 
"I  ûet  Enfants.  Oifliitlttiiiôn  tillblft  ;  «lié  tonsie  depuis  longtemps.  £Ue  vient 
'-ëôïT  ont  opliltialmle  qui  lui  a  fait  perdre  Tixtl  droit,  il  y  a  quatre  jours,  sa 
'  ^  rAperçat  qn^Cltè  avait  la  prononciation  un  péii  embarrabsée  ;  dès  le  len- 
aliDy'ia  parole  était  dé  venue  impossible  :  elle  se  réubilt  un  peu  avant-bier» 
KS  dit  la  inèré.  liiér  1  enflint  a  été  prise  de  vomissements,  de  convulsions 
"«■lés,  a  la  Sdité  dè^QelléS  ridièlligèncé  éi  le  mont eiuènt  ont  paru  compte- 
nt aboli:).  (  Avant  rentrée  I  TbOpitai»  sangsues  derrière  les  oreilles,  vési^ 
t^re  à  la  nuqUé.  ) 

&at  actuel,  lù.  —  Lès  membres  supérieurs  et  inférieurs  sobt  dan^  un  état 
résolution  complète  :  si  on  les  sodiève,  ils  retombent  cobame  des  masses 
cnes.  La  malade  constcrté  à  un  faible  degré  h  sensibilité  tactile  :  si  on  la  pince 
h  fortement,  sa  dôuleiir  s*éxpHme  par  dès  gémissemcnis  et  dès  mouvements 
U  tète.  1^  pupille  gancbe  est  â  peine  dltaiéé  èi  encore  contràcdie;  les 
^es  oculaires  sont  dans  Une  sorte  de  mouvement  rotatoire  continuel  £<a  ma* 
s  mâchonne,  tient  pi-esqoe  constamment  la  langue  à  moitié  sortie  de  la 
achê  et  repliée  sor  elle-même.  Uespiration  lente,  très  calme;  un  peu  de 
■leur  de  la  peau.  Le  pouls  est  (rès  variable  dans  son  rhtthmè  et  sa  fréquence; 
nelqnes  minutes  d'intervalle,  on  le  irouve  lent  éi  Ihégolier,  ou  au  contraire 
«lier  et  très  fréquent.  La  vision  ne  parait  pas  sic  fhire.  {Chiendent  régi,  ni-' 
»  0,50;  frictions  stimut,;  }sinap,  ;  applications  d'eak  fjroidë  sur  la  tête; 
ômel ,  0,M  en  U  paquets.  ) 

L5.  IkiuiTées  dé  cDaieur  fréquentes  Avec  \i\é  Cdliii-alidh  êl  sueUr  abondante 
la  face.  La  moiiliié  s'e^l  roiablie  dans  ivs  membres,  moins  complètement  à 
»J(G  qu*à  gauclie.  Agitation,  mou\emculs  désordonnés  dans  le  lit;  pas  un 
Il  crL  Dans  la  journée,  Il  commence  à  se  manifester  de  la  contractnrè  aux 
ttobrcs  supérieurs;  avic  flexion  très  forte  des  poignets  et  des  doigts.  Pbult 
luiler,  petit,  130.  L.a  déglutition  se  fait  bien.  l'Iosieuis  éfâciiadons  cette  nniu 
i  ,  six  sangsues  à  l'anus.) 

16.  La  journée  s*est  écoulée  dans  des  alternatives  d*asw>upissenient  et  d'agi- 
lion.  Sa  contracture  u  été  à  diverses  reprises  très  forte,  s'est  reproduite  par 
ces,  et  a  occupé  les  membres  supérieurs  et  intérieurs,  (tht.  régl.nitré; 
ictions  stiinul.  ;  sinap,  ;  unct.  mercurielles  sur  la  léte,) 

17.  La  pupille  gauche  est  tout  à  fait  immobile,  sans  dilatation  marquée  ; 
;itation  extrême  toute  la  nuit;  plusieurs  fois  depuis  hier  la  cunlraciure 
reparu  ;  les  bras  conservent  un  peu  de  roideur;  lu  lace  est  chaude,  inondée 
I  «ueur  ;  le  pouls  est  ircs  petit,  fréquent,  difliciie  à  apprécier  k  cause  d'un 
suiblcmeiit  spa-tuiodique  très  prononcé  des  teudons. 

18.  Le  iM>uLs  est  inipcrccpiiblc  aux  radiales;  les  batlemeuls  du  cœur  sont 
>s  faibles  et  réduits  h  une  sorte  de  tremblement  oscillalolie  tics  précipité;  les 
flchoiret  sont  immobiles,  un  peu  serrées,  il  reste  dans  les  membres  supé- 
Mirs  et  Inférieurs,  h  demi  tléchis,  un  peu  de  rigidité  facile!  à  vaincre  ;  pas  de 
ntracture  acdve,  un  peu  de  salive  écumeuse  entre  les  l^vrcs;  ta  lespiratlou 
l  très  knie  et  calme,  sans  broll  trachéal. 
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Le  même  joar  ^  midi,  la  malade  est  prise  de  conviilaloQS  gëoëralet  violealM 
qai  durent  prèid^on  quart  d^heure,  et  auxquelles  succèdent  le  coma  et  on  élat 
de  résolution  complète.  Mort  à  trois  heures. 

Autopsie.  —  Pas  de  sérosité  dans  la  grande  cavité  de  VaraekmH'de  ;  Inflltn- 
tîon  sanguine  générnle  et  considéral)le  de  la  pie-mère^  qui  se  détache  dUBdle- 
ment  de  la  substance  grise  ;  celle-ci  est  notablement  ramollfc.  k  la  biae«  Tet- 
pace  soM-arachnoïdien  antérieur  est  comblé  par  un  dépôt  conristanlp  épili^ 
d^aspect  gélatineux  ;  pas  de  granulations.  Le  ventricule  latéral  gauche  tA  dis- 
tendu par  une  énorme  quantité  de  pus  verdàtre,  inodore,  comme  phtegmooeai, 
de  consistance  crémeuse.  Quand  on  Ta  vidé,  en  y  projetant  un  ilet  d^eto,  on 
voit  dans  tous  les  poinu,  sur  ses  parois,  la  substance  cérébrale  dIfOiiente  et  en 
lambeaux  ;  à  la  paroi  supérieure,  elle  est,  dans  une  certaine  profondeur,  déi- 
organisée  et  colorée  en  jaune  verdàtre.  Le  sepium  lucidum  a  dispara  ;  Teipaa 
qu'il  occupait  est  comblé  par  le  pus,  qui  a  ainsi  fait  irruption  dans  le  Miilrt- 
cule  droit.  La  moitié  antérieure  de  cette  cavité  a  été  ei\yahie  ;  la  moitié  posté- 
rieure olTre  un  liquide  séro-purulent,  floconneux,  en  petite  quantité. 

Dans  Tépaisseur  du  lobe  antérieur  gauche,  à  quelques  lignes  sur  le  cM 
externe  et  au  niveau  de  IVtage  inférieur  du  ventricule  latéral,  on  trouve  me 
cavité  pouvant  loger  un  petit  œuf  de  poule,  qui  contient  un  pus  de  même  na- 
ture et  encore  plus  consistant  que  celui  du  ventricule.  Une  membrane  molle, 
très  fine,  tapisse  les  parois  de  ce  vaste  abcès.  Du  même  côté,  à  la  même  baa- 
lenr  et  un  peu  en  arrière,  un  abcès  moins  grand  contient  un  liquide  qui  semble 
formé  par  de  la  substance  cérébrale  délayée  dans  un  pus  séreux.  Ses  parois  sont 
anfractueuscs,  irrégulières,  sanstracc  aucune  de  membrane  de  formatlonnoaTclle. 

Tubercules  miliaires  en  asseï  grand  nombre  dans  le  lobe  supérieur  du  pou* 
mon  droit.  Au  sommet  du  poumon  gauche^  quelques  granulations  et  une  masa 
tuberculeuse  du  volume  d'une  petite  aveline;  un  ganglion  bronchique  tuber- 
culeux. Aucune  lésion  importante  à  noter  dans  les  autres  organe5. 

Remarques.  —  Nous  ajouterons  quelques  réflexions  à  rintéresnnie 
observation  de  notre  collègue.  L'encéphalite  peut  être  considéiée 
comme  primitive,  ou  tout  au  moins  elle  est  évidemment  indépendante 
de  l'aflection  tuberculeuse ,  qui  n'était  pas  assez  étendue  pour  que 
nous  ayons  pu  établir  une  relation  entre  elle  et  la  phlegmasie  oM- 
brale.  D'ailleurs  aucun  de  ces  produits  accidentels  ne  se  relroonit 
dans  Tencéphale  ou  dans  ses  dépendances. 

L'ophthalmie  grave  qui  a  été  suivie  de  la  perte  d'un  des  yeux  a  été 
probablement  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  la  maladie. 
Il  est  à  regretter  qu'on  n'ait  pas  examiné  avec  soin  l'état  des  vaisseaux 
orbitaircs,  dont  Tinflammation  a  pu  être  le  point  de  départ  des  lésions 
cncépbnliqucs. 

L'apparition  et  la  marche  dos  symptômes  n'auraient  pas  pu  mettre 
sur  lu  voie  du  diagnostic.  Le  début  a  été  différent  de  celui  de  la  plu- 
part des  afToctlons  encéphaliques  que  nous  avons  étudiées  ou  que  nous 
étudierons  plus  tard .  Cette  alu'ïration  de  la  parole  se  montrant  d'emblée 
et  constituant  pendant  deux  jours  le  seul  phénomène  pathologique, 
est  un  symptôme  que  nous  n'avons  constaté  dans  aucune  des  obser* 
vations  <lo  maluViPS  cérébrales  aigiirs  (pio  nous  avons  eu  orcnsion  de 
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caweillir  ou  de  consulter.  La  perte  de  la  parole  trouve  peut-être  son 

-élicatkMl  dans  le  siège  des  lésions;  car  Tabcès  du  lobe  antérieur 

très  probablement  le  point  par  lequel  a  débuté  l'inflammation, 

^pme  semble  le  prouver  la  membrane  qui  tapisse  sa  cavité.  Ce 

**¥ 'confirmerait  donc  la  théorie  de  M.  Bouillaud  sur  les  fonc- 

^  Vis  àes  lobes  antérieurs,  qui ,  d'après  lui,  sont  les  organes  régu- 

^urs  de  la  parole.  Nous  verrons  cependant  dans  l'observation  sui- 

Qle  que  ce  symptôme  a  manqué,  bien  que  la  lésion  occupât  le 

^me  siège. 

^La  maladie  une  fois  confirmée,  il  n'était  pas  aisé  de  porter  un  dia- 
^ostic  précis,  les  accidents  cérébraux  graves  qui  ont  été  constatés 
atptrtenant  à  la  plupart  des  maladies  encéphaliques  aiguës. 
f  Les  autres  faits  insérés  dans  les  journaux  de  médecine,  sous  le 
zn  d^EncéphalUe,  de  ramollissement  Jaune,  etc.,  appartiennent  aux 
flammatioDS  ou  ramollissements  secondaires,  et  sont  pour  la  plupart 
Ss  à  des  aflections  organiques  de  Tencéphale.  Nous  en  exceptons  une 
Dservation  fort  intéressante  qui  a  été  publiée  par  Abercronoibie.  Nous 
L  citons  très  en  abrégé. 

Obs.  III.  Une  jeune  fille  de  onze  ans,  après  avoir  souffert  de  céphalalgie 
endant  quelques  jours,  (ut  prise,  le  11  janvier  18/i7,  de  violentes  convulsions 
livies  de  paralysie  du  bras  droiL  Les  vomissements  et  les  convulsions  se  repè- 
rent à  plusieurs  reprises;  la  céphalalgie  se  fit  sentir  pendant  bien  des  jours, 
i  paralysie,  après  plusieurs  altemalives  de  diminution  et  d^accroissement,  de- 
Dt  permanente  le  treizième  jour  de  la  maladie,  et  sVtendit  du  bras  à  Textré- 
Ité  inférieure  du  même  côté.  Au  bout  d*un  mois  de  maladie,  les  convulsions 
insèrent  :  rhémiplégie  était  complète.  Chose  remarquable,  toutes  les  fonctions, 

compris  les  facultés  sensoriales  et  intellectuelles,  étaient  à  Tétat  normal. 
rois  jours  avant  la  mort,  Tenfant  tomba  dans  le  coma  qui  persista  jusqu'à  la  ter- 
ilnaison  fatale,  qui  eut  lieu  le  ih  février,  c'est-à-dire  cinq  semaines  environ 
inrèa  le  débat 

A  l'autopsie  on  trouva  deux  abcès  distincts,  contenant  de  6  à  8  onces  de  pu 
'et  fétide.  L*un  occupait  la  partie  antérieure  de  Thémisphère  gauche,  très  près 
t  sa  sorface;  Tautre  était  situé  immédiatement  derrière  le  premier.  A  la  partie 
psiérkara  dn  même  hémisphère,  se  trouvait  un  petit  abcès  contenant  environ 
de  pus.  Aucune  autre  lésion  en  aucun  point  du  cerveau. 


CHAPITRE  IV. 

RAMOLLISSEMENT   CÉnÉBIlAL. 

Le  ramollissement  du  cerveau,  maladie  si  fréquente  chez  le  vieil- 
ird,  plus  rare  diez  Vadulte,  l'est  plus  encore  dans  les  premières  an- 
ées  de  la  vie.  Nous  ne  roulons  pas  dire  cependant  qu'on  n'observe 
ironis  chez  renfant  une  diminution  do  consistance  partielle  ou  gôné- 
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raie  du  tissu  cérébral;  mais  nous  prétendons  que,  comme  maladie 
idiopalhique,  sut  generiSy  ayant  ses  symptômes  spéciaux  et  ^  marche 
'  propre,  le  ramollissement  du  cerveau  chez  Tenfiint  est  ntik  maladie 
tout  à  fait  exceptionnelle.  Nous  ne  l'avons  rencontré  que  dans  les  ci^ 
constances  suivantes  : 

1^  Chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  à  des  rpaUdies  de  nature 
très  différente,  lorsque  les  ventricules  contenaient  d^  ta  sérosité,  la 
voûte  à  trois  piliers,  le  septum  lucidum,  et  quelquefois  les  parois  ven- 
triculaires  étaient  ramollis  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue; 
mais,  comme  nous  avons  cherché  à  le  prouver  ailleurs  [Voy.  Hydio^ 
céphalk],  cette  lésion,  qui  du  reste  ne  s*était  révélée  [lendant  la  via 
par  aucun  symptôpQç^,  n'était  qu'ui)  simple  œdèmi^. 

2°  Dans  des  cas  où  le  ramollissement  était  consécutif  à  des  lésions 
cérébrales  anciennes,  cl  s*était  développé  soit  autour  d'elles,  soit  dao^ 
des  points  voisins.  Ainsi  nous  avons  vu  la  pulpe  cérébrale  ramollie 
au-dessous  de  la  pic-mère  enflammée,  autour  des  granulations,  des. 
tubercules  cérébraux,  des  produits  accidentels,  de  rinduratioii  de  là 
substance  cérébrale,  des  foyers  hémorrhagiques,  etc.  Dans  tous  ces 
ras  le  ramollissement  était  évidemment  secondaire,  et  nous  avons 
cherché  ailleui's  (Voy.  Ménin(;.  tubekc,  Tuberc  cébéb.,  etc.)  à  appré- 
cier ses  caractères  anatomiques  et  ses  symptômes. 

Il  existe  cependant  dans  la  science  (les  exemples  incontestables  de 
ramollissement  cérébral  développé  en  dehors  des  conditions  que  nous 
venons  de  rappeler.  Mais  plusieurs  doivent  être  rapprochés  de  l'en- 
céphalite comme  l'indiquent  les  symptômes,  la  marche  de  la  maladie 
et  ses  lésions. 

Le  nombre  de  ramollissement$  qui  sont  le  résultjit  d'une  altération 
de  la  vitalité  cérébrale  inconnue  dans  sou  essence,  maij^  évidente  par 
ses  effets,  est  donc  très  peu  considérable.  Nous  n'avions  pu  daiif 
notre  première  édition  en  citer  qu'un  seul  cas  emprunté  à  M.  Dei- 
landes.  Tout  réc^^niment  M.  le  docteur  Duparcque  à  publié  un  mé- 
moire fort  intéressant  sur  le  ramollissement  blanc,  aigu^  essen- 
liel,  du  cerveau  chaz  les  enfants  (1).  Ce  travail,  comme  tons  ceux  de 
ce  médecin,  se  distingue  par  ses  vues  judicieuses  et  énÛDemmeot 
pratiques. 

M.  Duparcque,  après  avoir  reproduit  d'après  nous  robser\ation 
(le  M.  Deslandes,  a  joint  à  ce  fait  (|uel(|ues  autres  qui  lui  sont  person- 
nels. Le  premier  est  un  exemple  incontestable  de  ramollissement  céré- 
bral essentiel;  mais  nous  ne  pouvons,  en  bonne  criti(|ue,  accoriler 
aux  autres  la  méint^  valeur.  Plusieurs  fois  l'autopsie  cadavérique  n'a 
pas  étiï  pratiquée,  et  dans  un  siij(?t  si  obscur  la  sanction  anatomiqiie 
est  indispensable;  en  outre,  une  observation  frès  succinctement  ra- 
contée a  été  recueillie  à  une  époque  où  la  méningite  tuberculeuse 

(1)  Archives  de  médecine j  février  1853,  p.  151. 
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o'dfait  pas  connue.  Il  ne  serait  pas  impossible  que  les  lésions  si  ditfi' 
aies  à  distinguer  qui  caractérisqiit  cette  maladie  eussent  échappé  à 
10  observateur  qqi  n'était  pas  prévenu.  Enfin  tout  en  admettant  plei- 
nement l'observation  premièi'e  comme  un  exemple  de  ramollissement 
cérébral  essentiel,  nous  regrettons  que  M.  Duparcque  n*ait  pas  pu 
s'assurer  par  Texamen  des  autres  organes,  si  Taffection  tuberculeuse 
D'étail  pas  la  cause  générale  sous  Tinfluence  de  laquelle  s'était  pro- 
dnite  cette  désorganisatioi). 

Ces  réserves  une  fois  faites,  nous  empruntons  au  travail  de  M.  Du- 
parcque les  détails  qui  vont  suixce;  ils  remplaceront  utilement  Tob- 
tervatioD  de  M.  Deslandes  que  nous  avions  insérée  textuellement  dans 
poloa  prefpière  édition. 

H-  Dop^rcquQ  considère  avec  raison,  $elon  nous,  le  ramollissement 
4||  opvfi&u  coome  une  m^liidie  dont  la  cause  prochaine  consiste  dans 
BBS  iDodiicalion  qu  une  ^Itér^tion  de  la  vitalité  propre  de  l'organe 
gi)i  eo  est  le  siège. 

D'après  lui,  voici  quelles  sont  les  conditions  étiologiques,  sympto* 
natiqnes  çt  oécropçiques  qui  c^ftictérisent  cettç  maladie  et  la  distin- 
fOffD^  dfi  tout  rag)Q|lissement  secondaire  ou  consécutif. 

«  V  Cmû^  pxsdispinanies  €(  4é^^:^^^ontes.  Intelligence  précoce  ou 
développa;  fatigue^  intellectuelle;  éniotions  morales  profondes  ou 


f  2'»  Sjftnpt^nei  propt^^s.  Céphalalgie  avec  somnolence  ;  intégrité 
dtf  fofictÎQi^  intQlleçtuçll^  ;  exaltation  des  sens  spéciaux  et  de  la 
sensibilité  générale;  apyrexie,  et  même  ralentissement  de  la  cir- 
pilaiion- 

»  3°  $yn^àio^i  négatifs.  Absence  de  délirai  de  convulsions,  de  con- 
Icictw^,  sycpptâqaes'qui  sont  Ijés  au  ramollissement  dus  aux  inflam* 
ipytioQS  méuingiepues  ou  encéphaliques,  absence  d'assoupissement, 
de  perte  plus  ou  moins  complète  des  fonctions  intellectuelles,  de 
Rm^ï^^i  f^M  sj[aipl4fne$  qpi  ipp9i:tiepneiit  inévitablement  au  ra- 
VK»Uî§se|Deot  par  iufilti:atio()  sé;reu^,  pu  sanguine,  pu  purulente  [cou- 
action,  encéphalite,  apoplexie,  hydrocéphalie,  etc.) 

»  4*  EqQo  exhibition  par  la  uécropsie  du  ratnollissement  seul  à 
refclusioo  de  toute  autre  altération  ou  lésion  anatomique.  » 

Traitetnent.  —  M.  Efuparçque  conseille  avec  raison  comme  moyen 
prophylactique  de  modérer  plutôt  que  d'exciter  le  développement  de 
i'iqielligfsnce  chez  les  jeunc^  sujets-  En  effet,  un  développement  pré- 
coce de  rintelligepçe  et  surtout  u(|  exerpjcc  trop  actif  de  ses  facultés 
sofit  une  des  c^ps^  ppécjiçposantes,  les  plu^  cl'fK*.acos,  de  cette  grave 
maladie. 

Parmi  les  moyens  actifs  il  recommande  les  bains  tièdes,  les  fomen- 
tations, les  affusions  froides  sur  la  tète,  les  applications  locales  d'éther 
et  do  chloroforme.  Les  opiacés  donnés  avec  précaution  pourraient 
être  utiles.  Mais  le  médicament  qui  parait  répondre  le  mieux  aux  in- 
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dications,  ccst  le  sulfate  de  quinine.  M.  Duparcque  repousse  a¥6C 
raison  remploi  des  émissions  sanguines. 

Nous  approuvons  complètement  le  plan  de  traitement  proposé  par 
M.  Uuparique,  il  rentre  tout  à  fait  dans  nos  doctrines. 


CHAPITRE  V. 
nvpici;Tnoi»HiE  et  induration  du  cerveau. 

Nous  réunirons  sous  ce  titre  collectif  deux  maladies  que,  suivant 
nous,  on  a  eu  tort  de  séparer.  La  connaissance  de  ces  aflections  m 
l'emonte  pas  à  une  époque  éloignée.  Laënnec,  le  premier,  dans  des 
réflexions  insérées  à  lu  suite  iVuue  observation  d'hydrocéphale  eom- 
muniquée  par  Matthey,  de  Genève,  au  Journal  de  médecine^  chirurfit 
et  de  pharmacie,  fournit  qirelques  indications  sur  cette  maladie.  Vdd 
en  quels  termes  il  s'exprime  (t.  XI,  p.  669)  :  «  11  m'est  arrivé  de  voir 
quelques  sujets  que  j'avais  regardés  comme  attaqués  d'hydrocéphale 
interne,  et  qui,  à  l'ouverture  des  cadavres,  n'ont  présenté  qu'une  très 
petite  quantité  d'eau  dans  les  ventricules,  tandis  que  les  circonvola- 
tions  du  cerveau,  fortement  aplaties,  aimonçaient  que  ce  viscère  avait 
subi  une  compression  qui  ne  |K)uvait  être  attribuée  qu'à  un  voluiM. 
trop  grand,  et  par  conséquent  à  une  nutrition  trop  active  de  la  sub-^ 
stance  cérébrale.  » 

Du  reste,  Laëiniec  s'appuyait  de  Tautorité  de  M.  Jadelot,  qui  avait 
déjà  n;marqué  qu'un  grand  nombre  d'enfants,  qui  meurent  avecles 
symptômes  de  l'iiyrocépliale  interne,  n'offrent  autre  chose  à  l'ouver- 
ture  du  cadavre  que  cette  dispro|>ortion  de  volume  entre  le  cerveau 
et  le  crâne. 

Depuis  Laënnec  les  observations  se  sont  multipliées;  Hufeland  a 
publié  dans  son  jounial  (mai  1826J  quelques  réflexions  sur  cette  ma- 
ladie. II  admet,  comme  M.  Jadelot  et  Laënnec,  que  l'hypertrc^Aie 
peut  simuler  l'hydrocéphale.  Il  signale,  en  outre,  un  caractère  ana- 

tomi(|ue  qui  n'avait  pas  été  mentionné  par  Laënnec,  savoir  :  la  her- 
nie que  le  cerveau  fait  au  travers  des  membranes  après  qu'on  les  a 
incisées. 

D'autres  auteurs  ont  rapporté  des  exemples  d'hypertrophie  céré- 
brale chez  les  enfants  ;  nous  citerons  en  particulier  Scoutelten  (1), 
Heriadcc  Lariniec   2),  Hurnct  (3\  Papavoine  (6),  Cathcart  Lees  (5). 

(1)  An'hivC4,  1^25,  l.  VU,  p.  44. 

(2)  lievue  mcWi'YiV,  1828,  l.  IV,  p.  III.  (Kitraii  des  maniisrrils  do  l^vunec.) 
(3}  Jourmil  heM,,  1829,  l.  V,  p.  205. 

(4)  Jviintal  diS  i*io;ins,  lîiJli,  O' vol.,  I.  XIU,  p.  I7H. 
.:/  .h'.'fic.--  '^.  /':ci/tM»r.  li^li,  V  iéiic,  !,  XV,  p.  iJUO. 
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•ous  avons  à  notre  disposition  sont  trop  peu  abondants 

^Mogènes  pour  que  nous  puissions  entreprendre  un 

nous  conlentorous  en  consé(|uence  de  grouper 

cliefs,  en  rapprochant  ceux  qui  ont  le  plus 

^^ /^î^.     ''■  i»>  (observation  de  M.  Papavoine)  la  ma- 

^  *?  *  pour  cause  reinpoisonneraent  s^tur- 

"^i^    ■•-'  .        '  louleur  de  ventre,  elle  peut  apssi 

*  .^»    "^  •  viinissenients  verdàtres  abondant^,  avjeç 

^  "  ♦  crphalalgie,  ou  de  vives  douleurs  abçjpmi- 

^  -  sont  rapidëinent  suivis  de  violentes  convulsions 

..iiaissance.  La  maladie  suivant  sa  marche^  on  observe 
.tives  d  agitation  extrême  et  de  coma,  de  la  dilatation  des 
^  .«es,  des  CQiitraclures  des  extrémités,  du  serrement  des  mâchoires 
i((^apl  avec  des  mouvements  désordonnés  des  membres;  puis  le 
nqià  s'établit  d^une  manière  délinitive  et  précède  la  iriort  d'un  temps 
firiable.  L'appareil  i'ébrilo  ne  se  montre  guère  qu'à  la  Hn  de  la  mala- 
die, dont  l^  dùr^  est  de  quatre  à  cinq  jours. 

A  Y  autopsie  pn  trouve  une  hypertrophie  avec  influration,  cette  der- 
oière  lésion  étant  à  son  premier  degré. 

T  Dans  une  autre  forme  la  maladie  est  aussi  primitive  (observations 
delDf .  Bumêt  et  Scoutetten],  mais  elle  pandt  remonter  à  une  époque 
tièf  élolené^  y  {)<Mt-étre  niéme  à  celle  de  la  naissance.  Elle  $'aQCom- 
iJttDe  aiprs  jd'une  ^iignicntatipn  considérable  du  volume  de  la  tête, 
pi  fcqurert  des  dimensions  analogues  à  celles  des  hydrocéphales  : 
Ib^  '  dii  garçon  de  cinq  an^  avait  la  tête  aussi  volumineuse  qu'un 
ifalteVet  son  pQJds  ^tait  assez  considérable  pou^  provoquer  la  chute 
ki*enTant'guan(1  î(  voulait  courir.  Puis,  à  une  époaue  iiidéterniinée, 
tsorTÎeDt  (les  isvipptômes  cérébraux  de  nature  6\x  d  intensité  variable 
{ûentrainfîiit  la  inort  avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  Ainsi,  dans 
robéervâtion  de  BI.  Burnet,  de  violentes  convulsions  suivi^  de  perte 
de  h  vue  et  accompagnées  de  dévoiement,  marquèrent  le  début  des 
aeddenls  aigus.  Au  bout  de  quinze  jours  on  constata  les  symptômes 
lOÎfaoCs:  les  yeux  étaient  très  mobiles,  sans  (expression;  les  pupilles 


I  pOU' 

Ébiïi  il  ne  survint  pas  de  changements  sensibles  ;  puis  apparurent  de 
lfSS|^issenieiit,  delà  somnolence,  une  légère  résolution  ;  cinq  semaines 
fkof  Urd  rassoijpissenient  augmenta,  on  constata  des  signes  de  pneu- 
monie double,  et  Tenfant  succomba.  Jusque  dans  les  deniiers  temps 
B  pût  remuer  les  membres. 

Le  malàâe  de  M.  Scoutetten  fut  pris  à  l'ùge  de  cinq  ans  dcsymptô- 
flKi  d'inflammation  de  l'intestin.  Le  seizième  jour,  il  survint  tout  à 
€in|>  et  sans  cause  appréciable  une  augmentation  des  accidents  pré- 
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oédemineut  iiolés;  les  fonctions  intellectuelles  furent  complétemeut 
abolies;  l'ouverture  de  Tiris  était  dilatée,  mais  cette  membrane  con- 
servait très  sensiblement  sa  contractilité.  La  respiration  s'embarrassa; 
le  pouls  se  ralentit  en  prenant  plus  de  mollesse,  et  le  jeune  malade 
mourut  sans  offrir  aucun  symptôme  nerveux  remarquable. 

A  Vautopsie  on  trouva  une  hypertrophie  très  considérable  avec  iu« 
duration  plus  ou  moins  marquée  de  la  pulpe  cérébrale. 

D'après  le  docteur  Cathcart  Lees,  les  symptômes  de  l'hyperlrophie 
seraient  du  côté  de  Tintelligence  une  obtusion  particulière  caractérisée 
surtout  par  l'apathie  pour  les  objets  extérieurs  et  une  grande  tendanoa 
à  l'assoupissement;  d'autres  fois  par  une  irritabilité  particulière  et  en 
même  temps  pardelacéphalalgieavec  paroxysmes. La  faiblessedes  mem- 
bres, la  paralysie,  les  convulsions,  appartiennent  à  la  seconde  période 
de  la  maladie  lorsqu'elle  devient  aiguë.  11  signale  la  saillie  des  bosses 
pariétales  qui  peut  servir  à  distinguer  cette  maladie  de  l'hydrocéphaUe. 

3"*  Dans  une  troisième  forme,  qui  est  aussi  primitive  et  remoala  à 
une  époque  éloignée,  les  symptômes  sont  ceux  de  l'idiotisme.  Une  des 
observations  de  Laënnec  et  une  des  nôtres  nous  en  ont  offert  un  exem- 
ple. Les  malades  succombent  soit  à  des  accidents  cérébraux,  soit  à 
une  maladie  intercurrente. 

A  Vautopsie  on  trouve  une  induration  au  premier  ou  au  second 
degré  sans  hypertrophie. 

k?  Enfin,  dans  une  quatrième  forme,  la  maladie  est  secondaire  et  se 
développe  dans  le  cours  de  plusieurs  affections  différentes.  Ainsi  nous 
l'avons  observée  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  la  myélite.  H.  Papa- 
voine  l'a  notée  dans  des  maladies  qui  s'étaient  accompagnées  de  dou- 
leurs  très  aiguës.  Dans  ces  différents  cas,  l'induration  cérébrale  ne 
se  révèle  pas  par  des  symptômes  particuliers;  mais  les  malades  ont  ou 
un  délire  très  violent  ou  des  douleurs  extrêmement  aiguës. 

A  Vautopsie  on  a  observé  l'induration  au  premier  degré,  sans 
hypertrophie. 

Art.  m.  —  PiagnoAtie. 

L'aperçu  que  nous  venons  de  présenter  sur  les  différentes  formes 
que  peut  revêtir  la  maladie  fait  voir  combien  son  diagnostic  est  diffi- 
cile. Il  n'existe,  en  effet,  aucun  symptôme  qui  permette  de  la  recon- 
naître d'une  manière  ix>sitive.  On  pourra  la  soupçonner  quand  uo 
enfant  qui  a  été  soumis  à  l'intoxication  saturnine  présentera  des  sym- 
ptômes cérébraux  graves,  analogues  à  ceux  que  nous  avons  décrits. 

La  nature  des  accidents  et  leur  marche  foudroyante  pourraient  eo 
imposer  en  cas  pareil  tx)ur  ceux  d'une  méningite  inflammatoire,  et 
ce  serait  surtout  en  remontant  aux  causes  qu'on  pourrait  établir  le 
diagnostic.  Nous  ne  croyons  pas  que  la  distindioa  entre  l'induration 
et  l'hydrocéphale  aiguë  (méningite  luberculeusc)  soit  aussi  difficile 
que  le  prétendent  les  auteurs.  Non  pas  qu'il  soit  aibo  de  rccounaltit 
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fnière  maladie,  mais  parce  qu*avec  un  peu  d'attention  on  peut 
nent  exclure  la  possibilité  de  la  méningite. 
pourra  aussi  croire  à  l'eiistence  de  l'hypertrophie  oérâmk 
n  enfant  dont  le  volume  de  la  tète  aura  progressivement  aug- 
sans  qu'on  ait  observé  d'altération  des  facultés  intellectuelles, 
>uble  de  la  motilité  ou  des  organes  des  sens.  La  maladie  soui 
Forme  pourrait  toutefois  être  confondue  avec  Thydrocéphalie 
ique  et  le  rachitisme  des  os  du  cr&ne. 
18  les  deux  dernières  formes,  le  diagnostic  ne  pourra  être  établi 
icune  base  précise. 

Art.  XT.  — -  Vrono8tÎ0. 

naladie  qui  fait  l'objet  de  ce  chapitre  offre  un  haut  degré  de  gra- 
^a  première  forme,  qui  dépend  d'un  empoisonnement  saturnin, 
parait  plus  f&cheuse  que  la  seconde,  qui  s'accompagne  d'une 
mtation  proportionnelle  du  cerveau  et  de  la  capacité  crânienne  : 
dans  les  cas  de  cette  nature,  on  voit  les  enfants  vivre  plusieurs 
î,  et  ils  succombent  à  des  accidents  qui  ne  sont  pas  la  suite  im- 
te  de  l'hypertrophie.  On  conçoit  mieux  la  promptitude  d'une 
laison  funeste,  lorsque  l'induration  et  l'hypertrophie  survien- 
I  une  époque  où  l'ossification  crânienne  est  achevée.  Dans  ces 
3  cerveau  est  comprimé  par  la  boite  osseuse,  et  des  accidents 
;  sont  le  résultat  nécessaire  de  cette  compression. 

Art.  T.  —  Oanscfl. 

tiologie  de  l'hypertrophie  cérébrale  est  fort  obscure.  Sauf  l'in- 
e  bien  connue  et  non  encore  expliquée  des  préparations  satur- 
nous  n'avons  vu  dans  les  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux 
le  cause  qui  ait  pu  rendre  compte  du  développement  de  la  ma* 
Dans  certains  cas  elle  paraît  remonter  à  la  première  enfance  et 
disposition  originelle.  Lorsqu'elle  est  acquise,  elle  ne  survient 
avant  l'âge  de  six  ans  ;  du  moins  tous  les  enfants  que  nous  avons 
^és  avaient  dépassé  cet  âge.  Les  garçons  y  paraissent  plus  sujets 
»  filles. 

près  Hufeland,  toutes  les  causes  qui  occasionnent  la  congestion 
raie  peuvent  finir  par  déterminer  une  hypertrophie  du  cerveau, 
même  d'après  ces  vues  qu'il  base  le  traitement  prophylactique  de 
3rtrophie.  On  ne  peut  mettre  au  nombre  des  causes  le  développe- 
exagéré  de  l'intelligence  ;  en  effet  nous  n'avons  pas  vu,  dans  les 
vationsque  nous  avons  consultées,  qu'elle  ait  été  très  développée. 

Art.  VI,  —  Traitement. 

ibecurité  du  diagnostic  de  l'hypertrophie  cérébrale  doit  faire 
nitir  combien  la  thérapeutique  de  cette  afiection  est  difficile  : 
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aussi  le  trailenient  préservatif  est-il  le  sëtil  sur  lequel  on  puisseinsi&- 
ter,  la  maladie,  une  Fols  confirmée,  étant  le  plus  souvent  au-dessus 
des  re^urcès  de  Vati.  Si  Tenfant  duquel  le  praticien  est  a|ipèlé  liâbi* 
tuellédiërit  à  doiUièr  dés  soiiis  est  ëjcposë  par  ses  occupations  à  Ym- 
toxicMloii  èdtiirnihe,  oii  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions 
hygiéniques  pour  mettre  sa  santé  à  Tabri  de  cette  influencé  dêlélèré. 
Nôii^  rëîiVoybhs  pour  ce  sujet  au\  ouvrages  dans  lesquels  les  maladies 
de  plomb  sont  étudiées  d'une  manière  spéciale.  Si  le  volume  dé  la 
tôte  peut  faire  crhindre  le  développement  dé  riiH)èrtrdpbié  epc^j^na- 
lique,  il  faudrait  suivre  les  conseils  donnés  par  Hufelând  :  û  Je  croiS| 
dit  ce  célèbre  praticien,  que  l'abstinence  du  vin,  du  café  et  de  loai 
les  ragoûts  épicés,  et  le  soin  d'éviter  cette  irritation  psychique  qai 
résulte  (onjoui*s  des  plaisirs  des  sens,  de  l'Imagination,  et  de  l'appli- 
cation de  l'esprit  trop  précoce  ;  qu'un  peu  de  mouvement  plutôt  dans 
les  pieds  qire  dans  la  tête,  joints  à  des  bains  de  tète  journaliers,  à  la 
manière  des  anciens,  sont  les  meilleurs  remèdes  ou  préservatifs  à 
employer.  »  (Dubuc,  Thèse,  1830,  n"  126,  p.  19.) 

Lorsque  la  maladie  est  confirmée  et  qu'elle  résulte  de  l'intoxication 
saturnine,  on  a  proposé  chez  l'adulte  l'emploi  des  émissions  san- 
guines, de  l'opiurn  à  haute  dose,  du  traitement  évacuant,  des  affu- 
sions  froides.  L'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  sur  la  valeur  de 
ces  ditTérentes  méthodes,  qui,  à  notre  (connaissance,  n'ont  pas  été 
expérimentées  chez  Tenfant;  cela  est  expli(|ué  par  l'âge  de  nos  jeûnai 
malades  qui  rend  la  première  forme  très  rare. 

11.   HYPERTROPHIE  ET   INDURATION  CIRCONSCRITES. 

Nous  avons  réuni  l'histoire  de  l'hypertrophie  à  celle  de  l'induralicw 
générale,  en  prouvant  que  ces  deux  affections  ne  doivent  pas  être 
regardées  comme  distinctes.  Nous  ne  pouvons  en  dire  autant  de  l'hy- 
pertrophie et  de  l'induration  partielles,  qui  se  sont  présentées  à  nous 
sous  des  formes  ditférentes. 

Nous  nous  contenterons,  dans  les  pages  suivantes,  de  rapporter 
les  exemples  que  nous  avons  recueillis  dt;  ces  dilférentes  lésions  dont 
il  nous  est  impossible  de  tracer  actuellement  l'histoire  générale. 

On  trouvera,  dans  Tobservation  suivante,  un  exemple  remarquable 
d'hypertrophie  d'une  des  circonvolutions  accompagnée  d'érosion  des  os 
du  crâne.  Nous  terminerons  en  insérant  deux  descriptions  anatomico- 
pathologiques  de  l'induration  cérébralt*. 

Observation.  —  Garjoii  de  Hnu'  ans.  —  Pmniêrr  attaque  de  rouruhions 
trois  mois  avant  la  mort.  —  Trois  mois  pins  tard,  deuA'ivntf  attanue  suivit  df 
vonia,  de  strabisme,  dv  imralysit'  dvs  nuisrlvs  vf-rriaiud-,  —  .1  /'aii/oy <>/<',  Ay- 
pertrophie  des  circonvolutions  ;  perforai  ion  des  parois  osseuses, 

Geoffroy,  âgé  de  deux  ans,  gurçon,  entra  le  *2U  août  1860 1\  riiùpital  des  Eii- 
fanlSf  et  (ut  couché  au  n'  5  de  la  salle  Saîut-Tliomas. 
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de  parétiis  bten  |)dr1antd,  Il  a  péMd  sou  frère  âgé  d*un  mois  et  démit 
t  mort  ^oUteinëfii  II  y  a  trois  jours:  Asseî  niai  Sofgné  en  nddrrlcfe,  Il  en 
racliUiqae;  là  derttltiôti  fut  tattlivè;  Il  était  sojet  midévoiemêht  Trois 
ivaiii  rentrée,  It  ent  nue  prertilèrie  titlAqd^  de  cbhvbNiotlÉ  dbnt  II  se  ré- 
miis  la  lièvre  et  la  soif  persUtèrent,  et  au  Dont  de  deux  moM  M  demi 
reiit  )dC8  quintes  avec  sifflemetit;  couleur  Violacée  de  la  face;  rejet  de 
liés.  La  veille  de  rentrée,  dans  la  soirée,  il  fut  pris  subitement  de  con* 
iM  avec  rougeur  des  yeux  ;  perte  de  connaissance  ;  il  resta  affaissé  et 

bruyante, 
roideur  des 


e  mort,  disent  les  parents.  Dans  la  nuit,  la  respiration  jfut  b 
si  les  convulsions  cessèrent,  et  furent  remplacées  par  (le  la  roi( 


i  et  son  enti^éé,  douze  iieurefl  àpi-ès  le  dëbut  des  i»fémïëtà  iicddénis,  le 
laMde  était  dnhs  l'^lUt  sfaitàtit  :  cheveux  blonde,  yëox  bleus,  cils  longs, 
lue  et  blanche,  m(!nibfti  f^t-éles,  lë|tère  Incurvation  du  tibia ,  riialgreur. 
irlne  est  déformée  ;  la  base  est  largement  évasée.  On  sent  quelque  no- 
•  costales  peu  marquées. 

al  couché  dans  le  décubitus  dorj^al;  les  forces  sont  complétemeni  dépri- 
les  velues  des  paupières  sont  dilatées;  la  ronjonciive  est  injectée  ;  la  face 
é,  les  pommelles  un  peu  violacées;  les  lèvres  sont  peu  colorées,  sans 
i^ssè  ;  lif^  faciès  exprime  la  prostration  ;  \pi  yeux  sont  convulsés  en  haut, 
bes  oculaires  saillants  ;  le  pouls  est  ^  156,  un  peu  tremblotant,  sans  in- 
tense; Il  y  a  pat*  minute  A6  inspirations,  pénibles,  abdominales;  la  cha- 
Bt  vive.  i/inlHIigpncè  est  cbmplétement  Abolie;  Teiinint  lie  répond  à 
s  question  ;  coma  profond  ;  légère  convulsion  des  globes  oculaires.  Nulle 
n'y  a  de  roideur.  f^lrablsme  irrégulier,  tantôt  convergent,  tantôt  diver- 
Jnahd  nn  soulève  l>nfant,  sa  tête  bascule  en  arrière.  Itésblution  com- 
tes extrémités;  abolition  de  la  sensibilité  spéciale  et  génét-alK 
I  ftnt  resta  pendant  quatre  heures  dans  te  même  état ,  puis  11  mourut 
ment. 

'^itUopiit  nous  observons  que  la  tète  est  singulièrement  conformée, 
le  en  avant  et  en  arrière,  large  aux  pariétaux,  très  saillante  au  slnclput. 
tntanelles  sont  osslflérs;  la  paroi  crânienne  a  une  épaisseur  très  Irrégu- 
li,  en  effet,  elle  est  très  amincie,  usée  de  dedans  en  dehors,  et  ihémc 
"tv.  en  qtielquos  points;  plus  loin,  au  contraire,  elle  est  très  rpalssle.  Les 
ivolatinns  cérébrtile^  sont  salDatite^,  fortement  lihpriiiiéês  sur  les  dépres- 
osseuses,  rt  les  ont  môme  perforées  en  deux  polhli.  Gfes  perfbrallons 
à  5  millimètres  d*élendne.  Du  reste,  la  masse  encéphalique  est  générale- 
flasque;  les  circonvolutions  sont  plus  molles  que  les  autres  parties  dans 
ne  tonte  leur  profondeur.  La  substance  grise  a  une  couleur  d*i<u  ronge 
;  la  substance  bluiiclie  est  abondamment  piquetée;  elle  a  ausM  une  teinte 
.  Chaque  venlrlrule  contient  deux  cuillen^cs  de  sérosité  ;  les  parois  sont 
onsistàntes.  La  dore-mère  a  une  couleur  un  peu  violacée;  I*arachnoîdc 
sse,  transparente,  un  peu  poisseuse.  La  |)le-inèrc,  très  mince,  est  forte - 
appliquée  sur  les  circon\olut Ions  quVlle  entraîne  avec  elle;  elle  est  vive- 
injectée.  Les  vaisseaux  contiennent  du  sang  liquide  et  des  caillots  noirs 
ianis. 

\  antres  orgaut;s  présentent  quelques  alti-^rations  peu  im()orlautes,  deux 
jis  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  avec  rougeur  des  bronches,  une  gas- 
peu  étendue,  une  Inflammation  du  duodénum,  et  des  plactues  de  D«.\^^« 
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ttefjiùrques.  —  Cette  (»l»S('rvation ,  que  nou<^  intitulons  hypertro- 
phie des  circonvolutions ,  est  fort  remarquable  et  suggère  bien  iki 
réflexions.  La  perforation  des  parois  crâniennes  a-t-elle  été  le  rend* 
tat  d*un  arrrét  de  développement  de  la  substance  osseuse,  ou  Insn, 
au  contraire,  les  parois  ont-elles  été  usées  mécaniquement  par  le 
développement  progressif  de  la  substance  cérébrale?  Nous  sommai 
portés  à  admettre  cette  seconde  hypothèse.  Il  est  possible,  en  eflel, 
que  les  convulsions  aient  coïncidé  avec  l'époque  à  laquelle  la  sub- 
stance cérébrale  a  fait  hernie  au  travers  de  la  perforation  crftniennef 
et  qu'il  en  soit  résulté  une  compression  par  le  pourtour  osseux.  la 
seconde  attaque  pourrait  peut-être  être  rattachée  au  ramoHisaeoMnt 
superficiel  des  circonvolutions.  Si  l'enfant  eût  survécu,  quel  eût  élé 
plus  tard  l'état  des  parois  osseuses?  Auraient-elles  été  traversées  par 
le  cerveau  ;  et  cet  organe  aurait-il  fini  par  former  une  tumeur  ap|»é- 
ciable  au  toucher  ?  Le  fait  est  probable.  II  n'est  pas  inutile  de  soule- 
ver une  pareille  question  ;  le  diagnostic  des  tumeurs  crftniennes  ert 
encore  enveloppé  d'une  telle  obscurité,  qu'il  est  important  de  prému- 
nir le  praticien  contre  la  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic  qui 
pourrait  avoir  des  conséquences  funestes. 

Induraliùiu  —  Nous  avons  recueilli  un  exemple  d'induration  cérébrale  ckm^ 
un  garçon  scrofnleux  Agé  de  douze  ans,  qui  ne  présenta  d^aotres  synpiABa  - 
cérébraux  qu'une  légère  contracture  des  deux  extrémités  sopérieQreSv  ^ 
étaient  douloureuses  lorsqu'on  ciiercliait  à  les  éiendre  horizontalemcau  Li 
cerveau  était  dans  Tétat  suivant  :  la  pie-mère  n'est  pas  injectée  ;  rinfiltralioi 
sous-arachnoîdienne  est  très  abondante.  Les  membranes  se  détachent  avec  fin 
cillté  ;  la  substance  grise  est  pâle  ;  la  substance  blanche  n'est  pas  piquetée;  A  la 
face  interne  de  riiémisphère  gauclic.  le  long  de  la  grande  scissure,  ou  seat 
circonvolution  beaucoup  plus  résistante  que  les  autres  :  c'est  à  peine,  ea 
si  on  peut  l'écraser  avec  le  doigt  ;  elle  ne  contient  aucun  produit  anormal; 
sa  partie  centrale,  qui  est  la  plus  consistante,  est  rouge;  cette  rongeur  est  sacs 
circonscrite,  et  en  ces  points  la  substance  cérébrale  a  la  consistanoe  d*aM 
membrane.  Les  ventricules  contiennent  deux  cuillerées  à  bouche  de  sérsM 
transparente.  Lean  parois  sont  à  l'état  Donnai  ;  le  reste  de  la  masse  encépha- 
lique est  d'ime  coDslalancc  très  ferme. 

On  pourra  trouver  dans  l'ouvrage  du  professeur  Lalleraand  trois 
observations  d'induration  cérébrale  circonscrite.  I^  consistanoe  da 
tissu  malade  était  presque  cartilagineuse  (i). 

Nous  avons  observé  une  autre  forme  très  curieuse  d'induration  céré^ 
brale,  et  nous  n'avons  trouvé  dans  les  auteurs  aucun  exemple  ana- 
logue à  celui  que  nous  allons  rapporter. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  enfant  de  neuf  ans  qui  succomba  à  une  hydrocé* 
plialie  chronique  survenue  à  l'Âge  de  huit  ans  el  demi  (2). 

(t)  Lallemand ,  Recherches  anatomico-pathologiques  tur  Vencéphale,  1. 1,  p.  SOS; 
t.  II,  p.  503;t.  IH,p.  391. 

(3)  Nous  avons  publié  cette  observation  dans  les  Archives  d$  méd^cinef  JsbyIv 
ISIt,  p.  75. 
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^autopsie,  nous  trouvons  dans  le  cervelet  Taltération  suivante  :  le  \oUinic 
t  organe  est  considérable  ;  il  proémine  plus  que  d^habttiidc  ;  considéré 
8on  ensemble  et  comparé  à  la  masse  encéphalique,  il  est  au  moins  d'un 
lème  en  sus  de  ce  qu*il  doit  être.  La  Cace  supérieure  est  saine  ;  mais  lors- 

enlève  le  cervelet  il  laisse  dans  la  fosse  cérébelleuse  droite,  un  peu  aa- 
D8  du  confluent  des  sinus,  une  petite  tumeur  environnée  de  substance 
elleuse.  Le  reste  de  la  face  inférieure  parait  sain  à  Texiérieur»  sauf  la 

fort  peu  apparente  d*une  petite  tumeur  dont  nous  parlerons  bientôt 
.ii*on  coupe  le  cervelet,  on  Toit  un  ramollissement  qui  comprend  presque 
a  les  parties  intérieures  de  son  lobe  droit  et  de  sa  ligne  moyenne  ;  il  s'étend 
'^uax  parois  du  quatrième  ventricule  et  jusqu^aux  tubercules  qnadrl« 
BOX.  Ce  ramollissement  presque  diniuent  est  tantôt  blanc,  untôt  d*un 

loogeâtre;  puis  à  la  coupe  il  sort  par  intervalle  quelques  gouttes  d*un 
d€  JaoBe  bilieux,  filant,  qui  s'échappe  de  petites  cavités  du  volume  d'une 
^  environ.  On  ne  peut  pas  y  constater  de  kyste,  et  le  liquide  est  immé- 
■lent  en  contact  avec  la  substance  cérébelleuse.  Au  milieu  du  tissu  ra- 
9  00  trouve  en  outre  quatre  ou  cinq  tumeurs  dont  la  plus  petite  a  le  vo- 

d*Qne  lentille,  et  la  plus  grosse  d*une  noisette  mondée.  Les  unes  sont 
'ficielles  et  visibles  à  Textérieur,  les  autres  tout  à  fait  intérieures.  Elles 
Irrégulières  ou  un  peu  arrondies,  formées  par  une  substance  d'un  blanc 
oa  bleu&tre,  lisse  à  la  coupe ,  dense,  élastique ,  dure  sous  la  pression  de 
le,  analogueaux  fibro-cartilagesintcr-articulaires.  Ces  tumeurs  sont  entou- 
tle  tissa  cérébelleux  très  mou  qui  leur  adhère  fortement,  au  point  qu'il 
UBclle  de  les  en  débarrasser  complètement.  L'une  d'elles  est  en  contact 
la  dare-mère  et  lui  est  très  adhérente. 

OU8  nous  sommes  demandé  quelle  était  la  nature  de  ces  tumeurs, 
eni-elles  dues  à  une  dégénérescence  de  la  pie-mère  ?  Reconnais- 
Qt-ellespour  cause  une  hypertrophie  avec  endurcissement  du  tissu 
ibral  ?  ou  bien  enfln  étaient-elles  le  résultat  d'un  épanchement 
gain,  soit  dans  la  pie-mère,  soit  dans  la  substance  cérébelleuse  ? 
18  décrirons  plus  tard  (Voir  Hèhorrhagie  cérébrale)  une  lésion  qui 
18  parait  identique  à  celle  dont  nous  venons  de  parler. 


CHAPITRE  VI. 

LADIES  DES  VEINES  CÉRÉBRALES  ET  DES  SINUS  VEINEUX  DE  LA 

DURE-MÈRE. 

3n  a  souvent  remarqué  que  les  faits  exceptionnels  et  les  maladî»» 
•es  se  présentoient  quelquefois  par  groupes,  dans  un  ^^""'^  f^JJ"^ 
temps;  puis,  que  plusieurs  années  s'écoulaient  sans  que ^^^tJ^^^^^ 
lervât  d'analogues.  Nous  serions  tentés  de  croire  q"*"^"^  |^i.  Toiu 
s  maladies  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère.  Tandis  q  ^^ 
I. 
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nelé(l)  apu  réunir  en  1Ô2B  cl  1820  un^osez  grand  nombre  de  laiilssur 
la  phlébite  des  sinus,  qu'il  a  le  premier  décrite  avec  soin,  nous  n'en 
avons  observé  dans  un  espace  de  quatre  années  qu'un  bien  petit 
nombre  d'exemples.  Nous  sommes  en  outre  portés  à  croire  qu'il  en  a 
été  ainsi  de  ceux  qui  ont  travaillé  sur  le  même  terrain  que  nous;  car 
en  parcourant  les  nombreuses  observations  insérées  dans  les  journaux 
de  médecine,  depuis  les  travaux  de  M.  Tonnelé,  c'est  à  peine  si  nous 
en  avons  trouvé  quelques  unes  qui  aient  rapport  aux  maladies  que 
nous  allons  décrire.  Il  faut  peut-être  aussi  chercher  la  pause  de  oel|0 
pénurie  de  faits  dans  h  nature  môme  de  l'affection,  qui,  intéressanle 
au  point  de  vue  anatomique,  ne  prête  h  aucune  considération  pratique 
importante.  Épiphénomène  de  maladies  graves  et  ^développante 
leur  période  ultime,  cette  lésion  ne  se  révèle  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme  qui  lui  appartienne  en  propre;  elle  échappe  d'ailleurs  par 
sa  nature  aux  efforts  de  l'art.  Ces  motifs  nous  auraient  même  engagés 
à  la  passer  sous  silence,  si  elle  n*offrait  pas  un  certain  degr^ 
d'intéi^t  à  cause  des  lésions  qu'elle  détermine  (2). 

Art.  X.  —  Anatoime  patholo^îqae* 

M.  Tonnelé  a  parfaitement  décrit  les  altérations  du  sang  dans  la 
phlébite  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère.  Les  faits  que  nous  avons 
recueillis  étant  entièrement  analogues  aux  siens,  nous  empmnteroiis 
à  ce  médecin  distingué  une  grande  partie  des  détails  qui  vont  suivre^ 
Nous  étudierons  d'abord  les  al^rations  du  sang,  puis  celles  des  parois 
vasculaires,  puis  enfin  les  lésions  secondaires  des  membranes  epeé- 
phaliques  ou  de  la  pulpe  cérébrale  elle-même. 

Dans  l'état  normal,  lorsque  l'on  incise  les  sinus  de  la  dure-mère, 
on  ne  trouve  d'ordinaire  qu'une  certaine  quantité  de  sang  liquide  ou 
quelques  petits  caillots  rougefttres  ou  décolorés,  qui  n'occupent  qu'une 
portion  du  conduit  vasculaire  ;  d'autres  fois  les  sinus  sont  en^èpe- 
ment  vides. 

Dans  rétat  pathologique,  tantôt  un,  tantôt  plusieurs,  mais  le  plus 
souvent  le  sinus  longitudinal  supérieur,  sont  distendus  par  des  masses 
de  sang  coagulé  noirâtres  et  molles  ;  d'autres  fois  plus  fermes,  rou- 
geâtres,  élastiques,  denses,  épaisses,  se  détachant  avec  facilité  de  la 
membrane  interne  qui  a  conservé  son  poli.  F^orsque  la  concrétion 
occupe  le  sinus  longitudinal  supérieur,  la  surface  extérieure  de  la 
dure-mère  fait  saillie  au  point  correspondant  :  clh»  est  tendue  et  réni- 
tente.  Ces  concrétions  s'étendent  quelquefois  dans  les  veines  céré- 
brales, qui,  tuméfhVs,  sinueuses,  saillaiiti^s,  simulant  à  la  surfaroilu 

(I)  Journ.heM.,  ISîiO,  l.  Y. 

(2;  Los  tê'iis  ou  notes  que  nous  avons  ronsulus  sont  an  nombre  de  18.  La 
plupart  ont  été  publiés  par  M.  TonniK^,  uu  par  M.  (îiulrac,  uu  par  IL  Uoudel; 
quatre  nous  Dppartioiinnnt. 


me  injection  artificielle.  Cette  réplotion  ne  8*u(end  presque 
is  veines  profondes.  Dans  nne  observation  de  M.  Ton- 
ces  concrétions  fibrineuses  s'étaient  propagées  de  proche 
e  jusqu'à  la  veine  cave  supérieure.  Nous  avons  recueilli 
f?atioa  analogue;  en  voici  le  résumé.  Chez  une  jeune 
^fâre  ans  et  demi,  les  sinus  supérieurs  et  inférieurs,  droit 
srse,  pétreux  supérieurs  et  inférieurs  gauches  étaient  com- 
(  remplis  par  un  caillot  blanc  jaunâtre,  noir  ou  lie  de 
Hl^  par  places.  Les  couleurs  noires  et  lie  de  vin  existaient 
I  4q  caillot  Les  concrétions  sanguines  occupaient  tout  le 
M  sinus,  et  se  prolongeaient  dans  la  jugulaire  gauche,  jus- 
icbracbio-céplialique.  En  quelques  points  ce  caillot  adhérait 
it  à  la  membrane  interne,  qui  était  un  peu  rouge.  Nulle  part 
rouv&roes  de  pus  mêlé  au  caillot,  dont  les  parties  jaunes 
lez  solides,  et  les  parties  noires  très  molles.  Tous  les  sinus 
Iroit  étaient  vides  ainsi  que  la  jugulaire.  L'oreillette  droite 
I  un  caillot  non  adhérent  et  analogue  à  celui  de  la  veine 
giuche  ;  il  était  en  partie  jaune,  en  partie  noir  et  difQuent. 
mie  droit  contenait  un  peu  de  sang  noir  ;  il  en  était  de  même 
it  gauches  qui  contenaient  un  peu  de  sang  liquide  ;  en  outre, 
lit  un  petit  caillot  dans  l'oreillette. 
lerétions  sanguines  des  sinus  n'offrent  pas  toujours  les  carac- 
nous  venons  de  leur  assigner  ;  elles  sont  quelquefois  entre- 
aiie  certaine  quantité  de  pus.  Tantôt  ce  produit  inflammar 
ide  est  déposé  au  centre  du  caillot,  tantôt  il  est  coupé  d'es- 
ipace  par  des  concrétions  noirâtres  ou  jaunes  et  fibrineuses. 
Ns  il  est  très  fluide,  d'autres  fois  plus  solide,  comme  concret. 
flîns  cas  il  est  mélangé  au  sang  ^*\ine  manière  plus  intime, 
k  donner  à  ce  fluide  l'aspect  d'une  bouillie  grumeleuse,  d'un 
filtre,  ou  gris  jaunâtre,  ou  jaune  d'opre  foncé.  Cette  altéra- 
irtout  très  évidente  dans  les  veines  cérébrales.  Dans  les  sinus 
Nivent  une  portion  de  caillot  fibrineux,  plus  loin  du  pus 
âlot,  plus  loin  encore  la  bouillie  grumeleuse  que  nousdécri- 
t  k  l'heure. 

m 

l'avons  pas  observé  d'autre  altération  que  celles  que  nous 
s  décrire  ;  mais  M  Tonnelé  a  signalé  la  présence  de  fausses 
M,  qui  d'après  lui  sont  parfaitement  analogues  à  celles  que 
«  en  d'autres  points  de  l'économie.  De  couleur  gris  jaunâtre, 
sistance  du  blanc  d'œuf  coagulé,  elles  sont  exactement  mou- 
les parois  du  vaisseau,  dans  l'intérieur  duquel  elles  se  sont 
êes.  On  les  voit  souvent  entremêlées  de  pus  liquide.  Conti- 
ases,  vers  le  point  où  elles  sont  en  contiic^  avec  la  paroi  du 
elles  sont  à  l'intérieur  irrégulières  et  hachées  (2).  Il  se  pour- 

cit.,  p.  844. 
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rait  peut-être  que  ces  concrétions  ne  fassent  pas  autre  chose  que  h 
partie  Gbriueusedu  sang  privée  de  sa  matière  colorante,  ou,  en  d'au» 
ti*e.s  termes,  un  caillot  décoloré  et  très  dense.  En  effet,  dans  les  obte^ 
vations  particulières  rapportées  par  H.  Tonnelé,  on  voit  dans  un  même 
sinus,  là  un  gros  caillot  rouge  foncé,  partout  homogène  ;  plus  lotnk 
caillot  se  décolore  ;  et  ainsi  insensiblement  on  passe  au  produit  pseodo» 
membraneux. 

Altération  des  parois.  —  La  membrane  interne  des  sinus  est  presque 
toujours  parfaitement  saine,  ou  bien  elle  présente  une  légère  oolon- 
tion  rouge  due  à  l'imbibition  sanguine.  Cependant,  comme  on  Ta 
observé  pour  les  veines  dans  d'autres  points  du  corps,  le  tissu  œllo* 
laircqui  forme  la  paroi  externe  de  ces  conduits  est  quelquefois  mini- 
festement  épaissi. 

Altérations  secondaires  du  cerveau,  —  La  coagulation  du  sang  dans 
les  sinus  veineux  de  la  dure-mère  détermine  dans  les  enveloppes  de 
Tencéphale  et  dans  la  pulpe  cérébrale  des  altérations  qui  seronC 
décrites  ailleurs,  et  que  nous  devons  nous  contenter  d'énumérer  icL 
Ce  sont  d(*^  hémorrliagies  ou  des  hydropisies.  Les  premières  eiislent 
soit  au-dessous  du  péricràne,  soit  dans  la  grande  cavité  de  Faradi- 
noïde,  soit  enfin  dans  la  pulpe  cérébrale  elle-même*  On  trouve  dans 
le  travail  de  M.  Tonnelé  des  exemples  de  ces  trois  variétés  d'épanché* 
ment  sanguin.  Les  hydropisies  occupent  la  grande  cavité  arachnol- 
dienne,  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  ou  les  ventricules.  H.  Tonndé 
a  aussi  donné  des  exemples  de  ces  trois  variétés  d'hydropisies.  Nont 
avons  noté  nous-mêmes,  chez  l'enfant  dont  la  veine  jugulaire  étiiC 
oblitérée  par  un  caillot  volumineux,  un  épanchement  de  120  grammai 
de  liquide  dans  les  ventricules  latéraux. 

Dans  d'autres  cas  on  constate  des  altérations  secondaires  de  la  pnipe 
cérébrale  qui  doivent  être  regardées  comme  de  simples  coîncidenoes  : 
telles  sont  des  traces  de  méningite  ou  d'inflammation  de  la  substance 
encéphalique.  Une  circonstance  remarquable  est  que,  dans  aucun  des 
faits  que  nous  avons  sous  les  yeux,  on  n'a  obsiervé  de  prodoclkm 
tuberculeuse  dans  l'encéphale  et  ses  dépendances,  et  cependant  la 
plupart  des  malades  étaient  à  un  haut  degré  tuberculeux*  et  il  est 
bien  évident  que  la  lésion  locale  était  dans  la  dépendance  de  la  mata* 
die  générale.  Les  phlébites  spontanées  des  membres  dans  le  cours  de 
la  phtliisie sont  loin  d'être  rares;  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  que  la 
même  lésion  se  reproduise  en  d'autres  points  du  système  veineux. 

Art.  n.  —  Sjoiptômet. 

La  phlébite  des  sinus  veineux  se  rcvèle-t-elle  par  des  symptômes 
appréciables?  Nous  croyons  pouvoir  répondre  par  la  négative.  Nous 
ne  pensons  pas  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  soit  possible  de 
diagnostiquer  cette  aiTection.  Dans  les  cas  soumis  à  notre  ol^servation. 
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eu  absence  complète  de  symptômes  cérébraux.  Dans  plusieurs 
its,  d'ailleurs  bien  incomplets,  rapportés  par  M.  Tonnelé,  on  a 
'  M^  quelques  symptômes  encéphaliques  :  ainsi,  deu\  jours  avant  la 
^^  2^9  1^  malades  ont  été  pris  d'étourdissements,  de  déraillauces,  de 
n  des  pupilles,  de  strabisme,  de  grincements  de  dents,  d'al- 
tivas  de  contractions  et  de  relâchement  du  tronc,  etc.;  d'autres 
morts  subitement,  lorsque  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une  ter* 
n  aussi  prompte.  En  reprenant  un  à  un  chacun  de  ces  faitSt 
m,^  a^ons  pu  nous  assurer  que,  dans  tous  les  cas  que  nous  venons 
sxientionner,  les  symptômes  ou  la  mort  subite  reconnaissaient  pour 
une  des  lésions  secondaires  que  nous  avons  signalées  tout  à 
(bémorrhagie,  hydropisie,  etc.). 


*^  ^ 


GlQtrac  (1)  a  publié  sous  le  litre  de  :  Affection  caractérisée  par  une  ^tif- 
momentanée  de  la  contractilité  musculaire  et  de  la  sensibilité,  —  Alté- 
du  sinus  longitudinal  supérieur,  Tobservation  fort  curieuse  d'an 
de  quatre  aos,  qui  depuis  sa  naissance  était  atteint  d^altaques  qui,  par 
sr    «iL  V  fréquent  retour,  avaient  quelque  analogie  avecrépilcpsie,  mais  qui  en  dif- 
^dent  par  Tabsence  complète  de  toute  contraction,  soit  au  début,  soit  à  la  fin 
ViKoès,  qui  était  au  contraire  caractérisé  par  un  relâchement  du  système 
/^laeiiUire.  Les  sens  et  Tintelligence  étaient  émoussés,  mais  non  annihilés;  la 
V^^lilblUté  générale  était  diminuée,  mais  non  supprimée. 

Cet  enfant  ayant  succombé  à  une  maladie  intercurrente,  M.  Ginlrac  constata 
le  Binas  longitudinal  supérieur  était  malade  dans  le  point  où  il  correspond 
sature  sagiUale.  Ses  parois  étaient  épaisses,  denses  et  Jaunâtres;  elles  re- 
laient et  criaient  sons  le  scalpel  ;  elles  étaient  distendues  par  une  sorte  de 
om  noirâtre,  dans  le  centre  duquel  se  trouvait  un  sang  plus  fluide,  roos- 
et  comme  grumeleux.  Entre  le  coagulnm  et  les  parois  du  sinus  il  y  avait 
Uie  concrétion  Jaunâtre,  d^apparence  fibrineuse  et  de  près  d*une  ligne  d^épais- 
^iir.  La  membrane  ioieme  du  sinus  était  plus  rouge  qu*â  Tordlnaire  et  forte- 
ment réticulée  ;  il  eiisiait  en  outre  un  léger  degré  d'indurailon  cérébrale.  Pas 
.^«ItëraUoa  des  autres  organes. 

^  Dans  ce  cas,  quel  a  été  le  rapport  entre  la  lésion  ou  plutôt  les  lésions 
e  |M  les  symptômes?  C'est  ce  qu'il  est  fort  difficile  de  décider.  Faut-il 
î admettre  une  lésion  congénitale  du  sinus,  une  gône  permanente  de 

Il  circulation  produisant  le  tassement  moléculaire  du  cerveau  (  indu- 
^  Tttion)  et  des  congestions  passagères  occasionnant  les  accidents  ner- 
j^  Teux?  ou  bien  ces  accidents  eux-mêmes  étaient-ils  essentiels,  et 
y  les  lésions  en  ont-elles  été  la  conséquence?  Il  nous  semble  très  diffi- 
I     cile  de  résoudre  cette  question  d'une  manière  satisfaisante  ;  mais  nous 

avouons  que  nous  serions  plutôt  tentés  d'admettre  une  maladie  ner-< 

yeuse  essentielle  avec  des  lésions  consécutives,  (|u'une  lésion  primitive 

et  spontanée  avec  des  symptômes  consécutifs. 

(1)  Archives 4e  médçcwe,  l'*  série,  t.  XXVI,  p.  II. 
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Art.  ZXI.  —  Causei. 

Plusieurs  des  causes  de  la  coagulation  du  san^'  dans  les  sinus  vei- 
neux de  la  dure-mère  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  qui  pio* 
duisent  les  hémorrhagies  méningées  ou  cérébrales.  On  en  comprenl 
aisément  la  raison  en  réfléchissant  que  Toblitération  dos  sinus  est  mm^ 
vent  la  cause  prochaine  de  Tépanchement  sanguin  méningé  ou  oéié* 
bral  Ainsi  toutes  les  causes  qui  empêchent  le  retour  du  sang  veLueoi 
dans  le  cœur,  en  favorisent  la  stagnation  dans  les  sinus.  Oopeutsigui* 
1er  en  première  ligne  les  tumeurs  placées  au  voisinage  des  gros  niv* 
seaux  qui  ramènent  le  sang  de  la  tête  au  cœur.  M.  Tonnelé  a  vu  dss 
masses  tuberculeuses  ganglionnaires,  une  tumeur  produite  par  la  càt 
rie  des  vertèbres  cervicales,  comprimer  la  veine  cave  et  produire  II 
coagulation  du  sang.  A  cet  ordre  de  causes  appartient  le  rétrécissa* 
ment  de  la  poitrine  consécutif  au  rachitisme,  et  les  tumeurs  abdomn 
nales  qui  gênent  la  circulation  dans  les  gros  vaisseaux  du  ventre,  Li 
structure  et  la  position  des  sinus  doivent  aussi  exercer  une  oartaina 
influence  sur  la  coagulation  du  sang. 

2"  Dans  un  autre  ordre  on  peut  ranger  les  causes  générales  de  là 
phlébite  ;  toutes  les  affections  qui  s'accompagnent  de  suppuration  ed 
un  point  quelconque  de  l'organisme  peuvent  déterminer  la  coagula- 
tion du  sang  et  un  dépôt  de  pus  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Ainsi, 
dans  une  observation  de  M.  Tonnelé,  la  phlébite  des  sinus  coiud- 
dait  avec  un  épauchement  pleurétique  (1);  dans  un  autre,  avec  une 
suppuration  abondante  du  cuir  chevelu  (2). 

3**  On  a  vu  aussi  l'inflammation  se  propager  par  continuité  ds 
tissu.  Ainsi  dans  un  mémoire  sur  l'otite  chronique,  M.  Bruce  a  rap- 
porté des  faits  dans  lesquels  une  carie  du  rocher  fut  la  cause  ooca* 
sionnelle  de  l'inflammation  du  sinus. 

/i**  Un  dernier  ordre  de  causes  plus  général  que  tous  ceux  que  nous 
venons  de  mentionner  est  l'état  de  débilité  et  de  cachexie  dans  lequel 
sont  plongés  les  malades  lorsque  survient  l'inflammation  des  sinuSt 
Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  analysées,  nou3  voyons 
que  les  enfants  étaient  minés  par  des  afiections  chroniques;  un  grand 
nombre  étaient  tuberculeux,  d'autres  rachitiqucs,  d'autres  a&iblis 
par  une  maladie  aiguë  dont  la  convalescence  était  elle-même  une 
seconde  maladie.  Nous  n'ajouterons  que  deux  mots  sur  l'âge  et  le 
sexe.  Sur  dix-huit  malades,  nous  comptons  onze  garçons  et  sept 
lilles.  Les  enfants  âgés  de  deux  a  quatre  ans  paraissent  plus  disposés 
à  la  maladie  que  ceux  d'un  âge  plus  avancé  (3  . 

I;  /mc.  fi/.,  p.  arit». 

(2)  Idem,,  p.  3G7. 

i'oj       2  ans 6  fi  cl  7  ans 2 

•i  ans 4  \)  ans 2 

:>  aiiï 1  il»,  il;  U  an< '• 
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Art.  ZT*  —  Pronostic*  -^  Traitetnent. 


La  phlébite  des  sineux  veineux  est  évidemment  une  maladie  grave, 
foJt  par  elle-même»  soit  surtout  par  les  lésions  secondaires  qu'elle 
détermine  dans  le  cerveau  et  dans  ses  dépendances,  et  par  les 
licheaiBi  ooDdltiotls  M  tnilien  desquelleel  elle  se  développe. 

Qaiiil  au  Iraitement,  il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  que  répé- 
ter  œ  que  disait  M.  Tonnelé  en  terminant  son  mémoire  :  «  S'il  est  si 
diflidle  de  reconnaître  Cette  altération  pendant  la  vie»  comment  pour- 
rioof-aooty  porter  rehièd0?Et  quand  bien  fnémenoQs  parviendrions 
A  m  dîagiioatic  rigoureux,  quel  inoyen  trouverions-nous  encore  à  y 
ojipoierT  C'est  ce  que  j'ignore  complètement  (1).  » 

TMtsfois,  6D  voyant  l'influence  réelle  qu*exercê  la  débilitation  de 
rëounomie  nr  la  pblegroasie  des  sinus,  nous  ne  pouvons  que  répéter 
cequa  uoné  avons  dit  ailleurs,  savoir,  qu'on  ne  saurait  apporter  trop 
de  soin  pour  éviter  ces  médications  débilitantes  qui  jettent  les  en- 
fants dans  une  anémie  dont  ils  ne  peuvent  se  relever,  et  qui  devient 
fouraus  là  cause  d'une  foule  de  maladies  graves. 


B.  HA€HM. 


CUAPITRK  VII. 

MÉNINGITE    nACBlDlËN?iË. 

It  nous  est  impossible  de  tracer  actuellement  l'histoire  complète  de 
b  méalDgite  rachidienue.  Nous  n'en  avons  vu  nous-mêmes  que  deux 
esëmples,  dont  l'un  ne  rentre  pas  dans  ce  résumé,  l'enFant  étant  atteint 
d'tioe  méningite  tuberculeuse.  L'autre,  observé  dernièrement  par  l'un 
de  nous  (M.  Barthez),  s'est  terminé  par  la  guérison.  Dans  ce  cas,  la 
phlegmasie  méningée  était  peut-être  accompagnée  de  myélite.  Do 
même,  dans  presque  toutes  les  observations  que  nous  avons  trouvées 
dans  les  auteurs,  laffection  était  compliquée  de  méningite  cérébrale, 
de  ramollissement  de  la  moelle  ou  de  ces  deux  lésions  à  la  fois.  On 
comprend  aisément  que  ces  altérations  concomitantes  aient  dû  gran- 
dement modifier  l'expression  de  la  maladie.  Nous  avons  lu  et  analysé 
les  faits  publiés  dans  les  recueils  périodiques  sur  l'inflammation  des 

membranes  de  la  moelle  chez  les  enfants.  Ces  observations  sont  peu 
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nombreuses  (1),  nous  espérons  cependant  que  les  détails  dans  lesquels 
nous  allons  entrer  mettront  le  lecteur  à  même  de  se  former  une  opi- 
nion sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie. 

Art.  I.  -^  Anatomie  fMithologîqiie. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  méningite  rachidienne  offrent  U 
plus  grande  analogie  avec  ceux  de  la  méningite  cérébrale  précédem- 
ment décrite.  Les  produits  inflammatoires  siègent  tantôt  dans  k 
grande  cavité  de  Tarachnoïde  (Hache),  tantôt  dans  la  pie-noère,  et 
c'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire.  On  voit  alors  cette  membrane,  épaissie 
et  vivement  injectée,  recouverte  de  plaques  pseudo-membraneuiei 
jaunâtres,  disséminées,  ou  bien  présentant  çà  et  là  de  petits  dépôts 
purulents  enveloppés  dans  un  lacis  vasculaire.  Le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde  est  quelquefois  soulevé  par  une  quantité  assez  abondante 
de  liquide  au  milieu  duquel  nagent  des  fausses  membranes,  qui 
adhèrent  à  peine  au  névrilème.  La  phlegmasie  est  beaucoup  plus  sou- 
vent générale  que  partielle. 

Le  ramollissement  médullaire  a  toujours  coïncidé  avec  Tinflanmia- 
tion  des  membranes.  Dans  les  observations  que  nous  avons  consul- 
tées, il  était  très  étendu  quand  la  phlegmasie  était  considérable,  limité 
quand  elle-même  était  bornée  à  une  petite  surface.  La  méningite 
cérébrale  a  coïncide  avec  la  phlegmasie  rachidienne  chez  les  malades 
de  MM  Hache  et  Durand  ;  on  a  en  outre  observé  chez  ceux  de  ce 
dernier  médecin  un  ramollissement  considérable  de  la  substance 
cérébrale. 

Art.  ZX.  —  Symptômef. 

La  réunion  de  plusieurs  affections  cérébrales  et  médullaires  dâni- 
tant  à  peu  près  à  la  même  époque  chez  un  même  individu,  rend  très 
difficile  la  description  générale  de  la  méningite  rachidienne.  Noos 
voyons,  en  effet,  en  analysant  les  faits,  que  chez  plusieurs  enfants  la 
maladie  s'annonce  par  une  céphalalgie  intense  ou  une  agitation  ex- 
trême bientôt  suivie  de  délire.  Ces  symptômes  appartiennent  évidem- 
ment à  la  phlegmasie  cérébrale.  Une  fois  cependant  ils  ont  eu  très  peu 
de  durée,  et,  l'inflammation  céphalique  ayant  manqué,  nous  avons 
pensé  qu'ils  étaient  sympathiques  de  l'inflammation  rachidienne. 

Le  mouvement  fébrile  intense  qui  marque  le  début,  la  soif,  la  perte 
d'appétit  et  la  constipation  qui  est  constante,  peuvent  dépendre  éga- 
lement des  deux  affections  cérébrale  et  médullaire.  Les  symptômes 
dont  nous  allons  parler  doivent  être  rattachés  exclusivement  à  la 
phlegmasie  rachidienne.  Ainsi  on  a  observé,  deux  ou  trois  jours  après 

(I)  Deui  publiées  |Xir  M.  OUivicr,  t.  Il ,  p.  576  et  siiiv.  -  -  Une  par  M.  Hache, 
Journal  hcbd.,  1833,  i.  Il,  p.  2(>«.  —  l  ne  par  M.  Pozzuolo,  daoi.trcTi.,  I835,p.  368. 
—  Dcui  par  M.  Durand,  dans  Hi/i.  des  malaii^i  det  fnf<tn»$,  1811,  p.  185. 
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ornent  des  accidents  cérébraux,  une  roideur  du  cou  et  de 
qui  bientôt  a  gagné  le  tronc  Elle  a  été  peu  marquée  chez 
c  M.  Haclie  et  notée  seulement  la  veille  de  la  mort;  dans 
observations  elle  a  été  portée  à  un  haut  degré.  La  tête 
lade  était  renversée  en  arrière,  de  façon  à  ce  que  l'occiput 
'.olonne  vertébrale;  le  cartilage  thyroïde  était  saillant;  les 
*no  mastoïdiens,  contractés  et  tendus,  se  détachaient  net* 
(Traient  beaucoup  de  résistauce;  la  mâchoire  supérieure 
ne  légère  projection  eu  avant;  le  menton  était  allongé,  la 
eureun  peu  avancée;  la  colonne  vertébrale  présentait  à 
degré  dans  ses  portions  dorsale  et  lombaire  le  renverse» 
si  loin  à  sa  partie  supérieure.  Chez  un  autre  malade»  le 
Iroit  et  tout  à  fait  inflexible;  mais  bientôt  il  y  eut  incur^ 
ut  le  corps  ;  la  tète  et  le  cou  étaient  tirés  en  arrière,  ainsi 
nbres  supérieurs  et  inférieurs.  Quand  on  cherchait  à  fié* 
iivoir  le  tronc  et  les  membres,  on  éprouvait  une  résistance 
)le  et  l'on  déterminait  des  douleurs  très  vives.  Du  reste, 
IX  c^s,  où  le  tétanos  était  si  prononcé,  il  existait  une  vive 
s  le  dos,  les  lombes  et  les  membres,  qui  avait  précédé  chez 
)hez  l'autre,  l'apparition  de  la  roideur;  dans  ce  dernier 
ion  sur  les  apophyses  épineuses  était  très  douloureuse, 
lie  fut  pas  mentionnée  chez  la  malade  de  M.  Hache,  qui 
lé  si  son  absence  ne  dépendait  pas  du  siège  de  Tinflam- 
ide  cavité  de  l'arachnoïde).  La  sensibilité  était  conservée 
îs  malades;  au  bout  de  quelques  jours  elle  fut  considéra* 
Itée  chez  l'un  d'eux.  Chez  le  malade  observé  à  Paris  par 
s  la  roideur  tétanique,  accompagnée  de  douleur,  com- 
la  fin  du  premier  jour,  fut  considérable  à  la  région  cervi- 
ure,  et  à  peine  marquée  le  long  de  la  région  dorsale  et 
le  fut  précédée  et  accompagnée  de  soubresauts  et  de  se* 
ronc  et  des  membres,  qui  interrompaient  le  sommeil, 
mts  nerveux  qui  ont  coïncidé  avec  ceux  que  nous  venons 
m  qui  leur  ont  succédé,  peuvent  être  rattachés  également 
ite  cérébrale  ou  rachidienne.  Tels  sont  l'affaiblissement  et 
ïment  des  extrémités  inférieures  survenus  au  bout  de  plu- 
nés  chez  une  malade,  et  suivis  plus  tard  de  dysphagie  et 
des  muscles  intercostaux;  tels  sont  aussi  les  mouvements 
lans  les  extrémités  inférieures,  ou  seulement  dans  les 
a  face  et  des  lèvres,  la  veille  ou  le  jour  de  la  mort;  ou  des 
continus  dans  les  muscles  des  doigts,  notés  à  une  épo- 
de  la  maladie. 

le  ce  court  aperçu  symptomatique  : 
symptômes  (|ui  paraissent  appartenir  à  la  méningite  ra- 
At  des  accidents  tétaniques  accompagnés  d'une  vive  dou- 
Eirents  points  de  la  colonne  épinière  ; 
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nombreuses  (1),  nous  espérons  cependant  que  les  détails  dans  leqaé- 
nous  allons  entrer  mettront  le  lecteur  à  môme  de  se  former  une  op- 
nion  sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  naaladie. 

Art.  I.  •»  Anatomie  pAlhotog^qna. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  méningite  rachidienne  offireotk 
plus  grande  analogie  avec  ceux  de  la  méningite  cérébrale  précéd» 
ment  décrite.  Les  produits  inflammatoires  siègent  tantôt  damk 
grande  cavité  de  l'arachnoïde  (Hache),  tantôt  dans  la  pie-mère, & 
c'est  là  le  cas  le  plus  ordinaire.  On  voit  alors  cette  membi-ane,  ép^ 
et  vivement  injectée,  recouverte  de  plaques  pseudo-membraneH 
jaunâtres,  disséminées,  ou  bien  présentant  çà  et  là  de  petits  dépte 
purulents  enveloppés  dans  un  lacis  vasculaire.  Le  feuillet  viscénlè 
l'arachnoïde  est  quelquefois  soulevé  par  une  quantité  assez  abonditt 
de  liquide  au  milieu  duquel  nagent  des  fausses  membranes ,  qi 
adhèrent  à  peine  au  névrilème.  La  phlegmasie  est  beaucoup  plus  s» 
vent  générale  que  partielle. 

Le  ramollissement  médullaire  a  toujours  coïncidé  avec  rinflamm- 
tion  des  membranes.  Dans  les  observations  que  nous  avons  coosd- 
tées,  il  était  très  étendu  quand  la  phlegmasie  était  considérable,  linùié 
quand  elle-même  était  bornée  à  une  petite  surface.  La  méniogife  ' 
cérébrale  a  coïncidé  avec  la  phlegmasie  rachidienne  chez  les  malads  ' 
de  MM  Hache  et  Durand  :  on  a  en  outre  observé  chez  ceux  de  ce 
dernier  médecin  un  ramollissement  considérable  de  la  substance 
cérébrale. 

Art.  XX.  —  Symptômes. 

La  réunion  de  plusieurs  affections  cérébrales  et  médullaires  dâw- 
tant  à  peu  près  à  la  même  époque  chez  un  même  individu,  rend  très 
difficile  la  description  générale  de  la  méningite  rachidienne.  Noos 
voyons,  en  effet,  en  analysant  les  faits,  que  chez  plusieurs  enfants  h 
maladie  s'aimonce  par  une  céphalalgie  intense  ou  une  agitation  ex- 
trême bientôt  suivie  de  délire.  Ces  symptômes  appartiennent  évid^n- 
ment  à  la  phlegmasie  cérébrale.  Une  fois  cependant  ilsont  eu  très  peu 
de  durée,  et,  l'inflammation  céphalique  ayant  manqué,  nous  avons 
pensé  qu'ils  étaient  sympathiques  de  Tinflammation  rachidienne. 

Le  mouvement  fébrile  intense  qui  marque  le  début,  la  soif,  la  perte 
d*appétit  et  la  constipation  qui  est  constante,  peuvent  dépendre  éga- 
lement des  deux  affections  cérébrale  et  médullaire.  Les  symptômes 
dont  nous  allons  parler  doivent  être  rattachés  exclusivement  à  la 
phlegmasie  rachidienne.  Ainsi  on  a  observé,  deux  ou  trois  jours  après 

(1)  Deux  publiées  par  M.  Ollivier,  t.  Il,  p.  576  et  suiv.  —  Une  par  M.  Hacbe, 
Journal  hebd.,  1833,  i.  Il,  p.  266.  ■—  Uue  par  M.  Pozzuolo,  àan$Arch,,  1835,  p.  368. 
—  Deui  par  M.  Duraud,  dans  Clin,  des  maladies  des  enfants,  1841,  p.  185. 
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~  e  développement  des  accidents  cérébraux,  une  roideur  du  cou  et  de 
*a  mâchoire  qui  bientôt  a  gagné  le  tronc  Elle  a  été  peu  marquée  chez 
e  malade  de  M.  Hache  et  notée  seulement  la  veille  de  la  mort;  dans 
ieux  autres  observations  elle  a  été  portée  à  un  haut  degré.  La  tète 
lu  Jeune  malade  était  renversée  en  arrière,  de  façon  à  ce  que  l'occiput 
^'Ouchait  la  colonne  vertébrale;  le  cartilage  thyroïde  était  saillant;  les 
'nciuscles  sterno  mastoïdiens,  contractés  et  tendus,  se  détachaient  net* 
lement  et  offraient  beaucoup  de  résistauce  ;  la  mâchoire  supérieure 
Vivait  subi  une  légère  projection  eu  avant;  le  menton  était  allongé,  la 
tèvre  supérieure  un  peu  avancée;  la  colonne  vertébrale  présentait  à 
un  moindre  degré  dans  ses  portions  dorsale  et  lombaire  le  renverse» 
ment  porté  si  loin  à  sa  partie  supérieure.  Chez  un  autre  malade,  le 
txonc  était  droit  et  tout  à  fait  inflexible;  mais  bientôt  il  y  eut  incuiu 
^ration  de  tout  le  corps;  la  tète  et  le  cou  étaient  tirés  en  arrière,  ainti 
<}ue  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Quand  on  cherchait  à  06^ 
otair  et  à  mouvoir  le  tronc  et  les  membres,  on  éprouvait  une  résistance 
insurmontable  et  l'on  déterminait  des  douleurs  très  vives.  Du  reste» 
dans  ces  deux  cas,  où  le  tétanos  était  si  prononcé,  il  existait  une  vive 
douleur  dans  le  dos,  les  lombes  et  les  membres,  qui  avait  précédé  ches 
l'un,  suivi  chez  l'autre,  l'apparition  de  la  roideur;  dans  ce  dernier 
'■  cas,  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  était  très  douloureuse. 
'  La  douleur  ne  fut  pas  mentionnée  chez  la  malade  de  M.  Hache,  qui 
•  8*est  demandé  si  son  absence  ne  dépendait  pas  du  siège  de  Tinflam- 
'  mation  (grande  cavité  de  l'arachnoïde).  La  sensibilité  était  conservée 
a  chez  ces  trois  malades;  au  bout  de  quelques  jours  elle  fut  considéra- 
blement exaltée  chez  l'un  d'eux.  Chez  le  malade  observé  à  Paris  par 
l'un  de  nous  la  roideur  tétanique,  accompagnée  de  douleur,  com- 
mença vers  la  fin  du  premier  jour,  fut  considérable  à  la  région  cervi- 
cale postérieure,  et  à  peine  marquée  le  long  de  la  région  dorsale  et 
lombaire  ;  elle  fut  précédée  et  accompagnée  de  soubresauts  et  de  se* 
cousses  du  tronc  et  des  membres,  qui  interrompaient  le  sommeil. 

Les  accidents  nerveux  qui  ont  coïncidé  avec  ceux  que  nous  venons 
de  décrire,  ou  qui  leur  ont  succédé,  peuvent  être  rattachés  également 
à  la  méningite  cérébrale  ou  rachidienne.  Tels  sont  l'affaiblissement  et 
l'engourdissement  des  extrémités  inférieures  survenus  au  bout  de  plu- 
sieurs semaines  chez  une  malade,  et  suivis  plus  tard  de  dysphagie  et 
de  paralysie  des  muscles  intercostaux  ;  tels  sont  aussi  les  mouvements 
convulsifs  dans  les  extrémités  inférieures,  ou  seulement  dans  les 
muscles  de  la  face  et  des  lèvres,  la  veille  ou  le  jour  de  la  mort;  ou  des 
soubresauts  continus  dans  les  muscles  des  doigts,  notés  à  une  épo- 
que avancée  de  la  maladie. 
11  résulte  de  ce  court  aperçu  symptomatique  : 
1*  Que  les  symptômes  (|ui  paraissent  appartenir  à  la  méningite  ra- 
chidienne sont  des  accidents  tétaniques  accompagnés  d*unc  vive  dou- 
leur dans  dîfléceatf  points  de  la  colonne  épinière  ; 
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2*  Que  CCS  symptômes  cependant  ne  sont  pas  constants,  lisent,  ea 
effet,  manqué  chez  un  malade  dont  rinflammatioii  était  très  étendue; 

'S""  Qu'on  peut  les  observer,  quoique  à  un  moindre  degré,  dans  dei 
cas  où  la  moelle  est  ramollie ,  tandis  que  ses  enveloppes  sout  saineii 
(Voir  Kamollissbubnt  médullaire.) 

La  maladie  a  présenté  de  grandes  différences  dans  sa  durée  :  aioii 
une  malade  succomba  le  cinquième  jour,  une  auti*e  le  sixième,  unt 
autre  seulement  au  bout  de  plus  de  deux  mois. 
.  Dans  le  seul  exemple  de  guérison  dont  nous  ayons  connaissanoe,  et 
qui  6*e8t  passé  dans  la  clientèle  de  Tun  de  nous,  à  Paris,  raméliori* 
tion  se  dessina  le  troisième  jour,  fut  très  évidente  le  quatrième,  et  It 
sixième  jour  les  symptômes  aigus  n'existaient  plus  ;  mais  il  penifti 
une  paralysie  incomplète  des  membres  inférieurs  et  des  musoles  du 
dos.  Elle  n'était  pas  encore  entièrement  guérie  deus  mois  après  le 
début. 

Art.  XXX.  —  Gatuef . 

• 

Les  observationsdc  méningite  racliidienne,  publiées  dans  les  recueils 
périodiques,  ont  été  pour  la  plupart  recueillies  chez  des  enfants  Agés 
de  treize  à  quatorze  ans.  Cependant  Ollivier  (d* Angers)  a  rapporté 
l'observation  d'un  jeune  enfant  de  quatre  ans,  et  M.  Durand  cella 
d'une  jeune  fille  scrofuleuse  de  six  ans ,  qui  ont  succombé  à  cette 
maladie.  11  est  fort  remarquable,  dans  les  faits  rapportés  par  H.  Da- 
rand,  de  voir  deux  sœurs  être  prises  presque  en  même  temps  de  mé- 
ningite rackidienne,  qui  dans  les  deux  cas  suit  la  même  marche;  c'est 
le  seul  fait  parvenu  à  notro  connaissance  dans  lequel  Thérédité  ait 
paru  jouer  un  rôle.  Les  obser>'ations  de  MM.  Hache,  Pozzuolo,  Dà- 
rund,  ont  toutes  été  recueillies  chez  des  filles  dont  la  constitution  était 
assez  robuste,  et  chez  lesquelles  la  maladie  s'est  développée  idiopà- 
thiquement.  La  méningite  fut  aussi  primitive  chez  Tenfani  qui 
guérit,  et  qui  est  un  garçon  de  quatre  ans  d'une  bonne  et  forte 
constitution. 

Une  frayeur  vive  avait  précédé,  chez  une  malade,  rapparition  des 
symptômes  aigus;  chez  une  autre,  elle  avait  succédé  à  une  chute. 

Art.  !▼.  —  TraîtcmeE.t. 

Le  iraitement  a  été  en  général  vigoureusement  antiphlogistique,  et 
a  consisté  dans  plusieurs  applications  do  sangsues  ou  dans  des  sai- 
gnées. La  jeune  malade,  dont  l'observation  est  rapportée  par  iedodear 
italien,  fut  saignée  à  la  jugulaire,  et  en  outre  on  lui  donna  la  dosa 
énorme  de  8  grammes  d'émétique. 

Il  est  bion  évident  qu'en  cas  parail  c'est  dans  la  médication  anti* 
phlogisti(]ue  (|ue  le  médecin  doit  placer  son  principal  espoir.  Du  raste, 
le  traitement  de  la  méningite  rachidienne  ne  nous  |)ai*alt  pas  diflërsr 
sciiMbleincnt  de  celui  qui  convient  au  raiiiollisseuientaigu  do  la  modk 
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i  forme  tétanique,  dont  il  est  difficile  de  la  distinguer,  et  nous  ver- 
ous  que  d'autres  méthodes  que  celle  des  émissions  sanguines  peu- 
vent être  applicables.  Nous  renvoyons  à  cet  article  tous  les  détails  sur 
;e  sujet. 


CHAPITRE  VIIL 

RAMOLLISSEMENT  DE  LA  MOELLE  (  MYÉLITE  ). 

Le  ramollissement  de  la  moelle  est  plus  fréquent  que  Tinflanmia* 
âon  de  ses  enveloppes.  Nous  avons  pu  en  réunir  onze  observations^ 
jont  huit  nous  appartiennent.  Les  trois  autres  ont  été  empruntées  h 
M.  Hache  et  à  OlUvier  (d'Angers). 

Art,  I.  '—  AoAlomie  pathologique. 

Pour  bien  apprécier  les  caractères  anatomiques  de  la  maladie,  il 
faut  connaître  exactement  le  degré  de  consistance  que  la  moelle  noi** 
maie  présente  aux  dlETérents  âges.  En  outre,  les  anatomo-pathologistes 
ne  doivent  pas  oublier  qu'il  est  indispensable  d'apporter  de  grande^ 
précautions  en  ouvrant  le  rachis,  pour  éviter  de  contondre  le  cordon 
médullaire,  et  de  prendre  ainsi  le  ramollissement  artificiel  prodtiit 
par  l'instrument  pour  un  ramollissement  pathologique. 

Lorsque,  après  avoir  détaché  la  partie  postériehre  du  rachis  et  in-* 
cisé  la  dure-inère,  on  promène  légèrement  la  pulpe  du  doigt  sur  la 
surface  de  la  moelle  encore  revêtue  de  sa  membrane  propre,  on  sent 
quelquefois  au  travers  de  cette  enveloppe  une  diminution  dé  con- 
sistance bien  appréciable.  La  pulpe  médullaire  fuit  alors  pour  ainsi 
dire  sous  le  doigt  comme  une  colohne  de  liqtiide  contenue  dans  un 
tube  à  parois  molles  ;  mais  le  plus  ordinairement  le  rainollisseihent 
n'est  pas  aussi  marqué,  et  le  doigt  laisse  seulement  une  impression  siir 
la  moelle  sansla.faire  refluer.  La  pie-mère  étant  fendue  dans  toute  sa 
longueur,  la  moelle  qui  n'est  plus  soutenue  se  déjetté  en  dehors  des 
points  incisés;  elle  s'aplatit,  s'étale,  perd  sa  forme  arrondie;  la  plus 
légère  pression  suffit  alors  pour  la  réduire  en  une  bouillie  homogène 
d'un  blanc  mat.  Lorsque  la  diminution  de  consistance  est  moins  pro- 
noncée, le  doigt  promené  à  la  surface  enlève  seulement  une  légère 
couche  de  la  substance  blanche;  mais  il  est  impossible  de  couper  la 
moelle  en  rondelles,  la  pression  du  scalpel  l'écrase  avec  la  plus  grande 
facilite;  dans  les  points  situés  au-dessus  et  au-dessous  de  ceux  qui 
sont  ramollis,  la  fermeté  et  la  netteté  de  la  coupe  contraste  avec  la 
déformation  des  points  ramollis.  Lorsque  l'on  projette  un  filet  d'eau 
sur  les  parties  malades,  avec  une  force  médiocre,  les  molécules  ramol- 
lies sont  enlevées  par  le  liquide,  et  il  ne  reste  plus  que  la  portion 
Siiine;  lorscjuc  la  perte  de  consistance  est  absolue,  on  n'apcrvoit  que 
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la  Irame  vasculaire.  Dans  presque  tous  les  cas  soumis  à  notre  albie: 
vation,  la  pulpe  ramollie  était  d'un  blanc  mat.  Dans  les  faits  qoe  do? 
avons  empruntés  aux  auteurs,  le  ramollissement  était  tantôt  blagi 
tantôt  plus  ou  moins  jaunâtre  et  mêlé  de  sang. 

Le  ramollissement  occupe-t-il  plus  spécialement  à  son  début  l'es 
des  deux  substances  médullaires?  D'après  Ollivier  (d'Angers),  il i 
développerait  toujours  primitivement  dans  la  sabstance  grise.  lÀià 
que  nous  avons  recueillis  ne  confirment  pas  cette  opinion.  Aiasi  m 
avons  vu  le  plus  ordinairement  le  ramollissement  borné  à  la  pinc 
postérieure  de  la  moelle  au  niveau  de  la  substance  blanche;  d'aotis 
fois,  il  occupait  toute  l'épaisseur  du  cordon  rachidien;  M.  Hacki 
vu  aussi  le  ramollissement  être  borné  à  la  substance  blanche,  tui 
que  la  substance  grise  avait  conservé  toute  sa  fermeté. 

Il  nous  a  semblé  que  la  moelle  était  bien  plus  fréquemment  mihi 
à  sa  partie  postérieure  qu'à  sa  partie  antérieure.  Nous  n*avons  jasa 
vu  la  lésion  occuper  toute  l'étendue  du  cordon  rachidien,  oaèii 
bornée  au  bulbe;  mais  elle  siégeait  indifféremment  dans  les  aoR 
parties  de  la  moelle,  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  l'autre,  sûqhb 
le  ramollissement  existait  eu  deux  points  de  deux  régions  oppûtf. 
et  dans  l'intervalle  l'organe  avait  sa  fermeté  ordinaire.  Raremestî 
était  étendu  à  toute  la  région  cervicale  ou  dorsale.  Une  seule  fois,  a 
même  temps  que  la  moelle  était  ramollie  dans  la  région  lombue. 
elle  avait  augmenté  de  consistance  d'une  manière  très  manifeste  te 
la  région  dorsale  [Observation  d'Ollivier). 

L'arachnoïde  et  la  membrane  propre  de  la  moelle  n'offraient  aociK 
altération  dans  les  observations  que  nous  avons  analysées.  I>aos  deo 
cas  il  y  avait  un  épanckement  de  sang  liquide  ou  coagulé  entre  le  ca- 
nal rachidien  et  la  dure-mère;  une  fois  cette  membrane  était  épaissit 

Les  méninges  cérébrales  étaient  injectées  chez  plusieurs  malade, 
parfaitement  saines  chez  d'autres;  un  seul  enfant  nous  a  présenté u 
épajssissement  de  la  pie-mère;  une  fois  la  substance  cérébrale  éuit 
très  ferme  et  résistante,  un  peu  élastique,  beaucoup  plus  dense  que 
dans  l'état  normal.  Nous  avons  vu  néanmoins,  dans  le  chapitre  pré- 
cédent ,  que  le  ramollissement  médullaire  pouvait  accompagner  la 
méningite.  Il  nous  a  été  impossible  de  saisir  uue  différence  bies 
appréciable  dans  Taltération,  suivant  que  la  maladie  avait  été  aigv 
ou  dironique.  Nous  devons  dire  cependant  que  la   marche  de  U 
myéUte  avait  été  très  lente  chez  les  deux  enfants  dont  le  ramol- 
lissement était  rosé  ou  rougeàtre.  En  outre,  c'est  dans  les  trois  cas 
où  la  mort  a  eu  lieu  à  l'époque  la  plus  rapprochée  du  début,  et  où  la 
maladie  a  été  pour  ainsi  dire  foudroyante,  que  le  ramollissement  était 
le  plus  profond,  et  surtout  le  plus  complet  ;  le  cordon  rachidien  était 
diffluent  dans  toute  son  épaisseur. 
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Art.  ZI.  —  SymptAnm.  —  ForoMs.  —  M arehe. 

Nous  n'avons  éprouvé  aucune  difficulté  pour  décrire  les  altérations 
«uiatomiques  du  ramollissement  médullaire,  car  il  se  présente  avec 
^68  caractères  constants.  Nous  n'en  dirons  pas  autant  des  symptômes 
^t  de  la  marche  de  la  maladie.  Ainsi  nous  voyons  chez  quelques  en* 
fants  la  myélite  suivre  une  mardie  foudroyante,  et  enlever  rapide- 
ment les  malades  qui  succombent  avec  tous  les  symptômes  d'un  téta- 
nos suraigu.  D'autres  fois  plus  lente,  elle  ne  se  traduit  que  par  des 
^lésordres  peu  prononcés  des  mouvements,  de  la  chorée,  une  paraly* 
sie  partielle  de  certains  muscles.  Plus  lente  encore,  elle  s'accompagne 
de  faiblesse  des  extrémités  inférieures,  qui  dégénère  en  véritable  pa* 
raplégie.  On  comprendra  qu'avec  des  éléments  symptomatiques  aussi 
dissemblables,  il  est  bien  difficile  de  généraliser.  Aussi,  au  lieu  d'étu- 
dier un  à  un  les  différents  symptômes,  nous  avons  préféré  grouper  les 
faits  en  catégories  qui  repr^ntent  les  différentes  formes  que  peut  re- 
vêtir la  maladie. 

A.  RamollissemerU  aigu  à  forme  tétanique.  •—  Trois  de  nos  malades 
nous  ont  offert  des  exemples  de  cette  forme  de  ramollissement.  La 
maladie  n'a  pas  débuté  chez  tous  d'une  manière  identique.  Ainsi, 
dans  un  cas  (1),  c'est  brusquement,  à  six  heures  du  soir,  que  la  ma- 
ladie s'annonce  par  une  perte  subite  de  connaissance;  les  membres, 
roides,  sont  tantôt  immobiles,  tantôt  agités  de  mouvements  convul- 
sifs,  les  yeux  sont  fermés,  les  dents  seiTées.  Héme  début  chez  une  de 
nos  malades  :  perte  subite  de  connaissance,  mouvements  de  tremblo- 
tements dans  la  mâchoire  inférieure  rapprochée  par  saccades  de  la 
supérieure,  roideur  du  tronc.  Un  autre  enfant  est  pris  d'abord  de 
douleurs  dorsales  peu  vives;  elle  ne  l'empêchent  pas  de  continuer  ses 
occupations  ;  puis  il  survient  un  peu  de  gène  dans  les  mouvements  de 
la  mâchoire  inférieure  et  dans  la  déglutition  ;  les  douleurs  augmen- 
tent d'intensité,  la  déglutition  devient  plus  difficile,  puis  les  sym- 
ptômes de  tétanos  se  déclarent. 

La  maladie,  une  fois  établie,  marche  d'une  manière  analogue  chez 
nos  trois  malades.  Les  muscles  sont  fortement  contractés,  les  mâ- 
choires serrées,  la  tète  étendue  ;  le  tronc  est  rigide  comme  une  barre 
de  fer;  on  a  une  peine  extrême  à  mettre  les  enfants  sur  leur  séant,  on 
est  obligé  de  les  lever  tout  d'une  pièce;  l'abdomen  a  la  dureté  d'une 
planche  ;  les  muscles  droits  sont  fortement  contractés.  Mais,  tandis 
que  les  extrémités  supérieures  et  inférieures  se  meuvent  spontanément 
et  avec  facilité  chez  un  malade,  elles  sont  chez  un  autre  agitées  de 
mouvements ,  de  tremblotements  continuels  ;  les  avant-bras  étant 
demi-fléchis,  et  les  articulations  huméro-cubitales  un  peu  roides  Un 
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troisième  a  aussi  les  avaiU-bras  contractuivs  ;  mais  en  outre  ils  sont 
fortement  fléchis  et  appuyés  sur  le  thorax  ;  les  mains,  portées  dansune 
flexion  forcée ,  sont  fermées  et  contiennent  le  pouce  fléchi  ;  les 
membres  inférieurs  sont  étendus,  roides,  immobiles. 

Chez  tous  la  déglutition  est  gênée,  difficile  ou  impossible.  La  sen- 
sibilité est  conservée,  mais  un  peu  obtuse  ;  les  membres  s'agitent  sooi 
rinfluence  d'un  pincement  un  peu  fort,  même  dans  les  cas  où  ils  sont 
entièrement  soustraits  à  l'empire  de  la  volonté. 

La  perte  de  connaissance  est  complète  chez  deux  enfants.  Le  troi- 
sième a  toute  son  intelligence,  il  s'explique  avec  beaucoup  de  netteté; 
sa  mémoire  est  excellente;  les  fonctions  des  organes  des  sens  sont 
chez  lui  à  l'état  normal ,  tandis  que  les  autres  malades  qui  sont  sans 
connaissance  offrent  du  strabisme,  de  la  dilatation  des  pupilles,  des 
oscillations  des  globes  oculaires. 

Chez  ces  mêmes  malades,  il  est  impossible  de  constater  l'existence 
d'une  douleur  lombaire,  qui  est  très  appréciable  chez  l'autre.  Dans  ce 
cas,  on  observe  que  la  pression  sur  l'angle  des  côtes  est  très  douloo- 
reuse;  elle  Test  moins  au  niveau  des  apophyses  épineuses  ;  le  malade 
ne  se  plaint  d'aucune  douleur  ni  d'aucun  fourmillement  dans  les 
extrémités. 

Les  trois  enfants  sont  couchés  dans  le  décubitus  dorsal  ;  le  fades 
exprime  Thébétude  chez  l'un,  chez  un  autre  la  souffrance  ;  les  pao« 
pières  sont  demi-closes,  les  yeux  brillants.  Le  troisième  a  la  face  ani- 
ipée,  colorée  et  les  yeux  fermés. 

Le  pouls  est  accéléré  chez  tous  les  trois,  100,  118 et  120;  mais  la 
chaleur  de  la  peau  n'est  pas  en  rapport  avec  l'accélération  du  pouls. 
La  respiration  n'est  ni  accélérée  ni  irrégulière  (28).  Le  bruit  respira- 
toire est  normal. 

Un  seul  vomit  immédiatement  après  le  début  ;  les  autres  n'ont  pas 
de  vomissements  ;  ils  ont  tous  de  la  constipation;  deux  ont  des  urinei 
involontaires. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énoncer  persistent  en  aug- 
mentant d'intensité  ;  Tintelligence  reste  entièrement  abolie,  et  le  téta- 
nos est  porté  au  plus  haut  degré  chez  celui  qui  meurt  trente-nx 
heures  après  le  début.  La  maladie  offre  une  rémission  momentanée 
chez  une  jeune  fille  dont  l'aflbction  se  prolonge  un  peu  plus  (quatre 
jours).  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  roidcur  du  tronc  diminue  un  peu, 
l'enfant  prononce  quelques  paroles  incohérentes;  mais  en  ménie 
temps  le  pouls  s'accélère  prodigieusement,  la  chaleur  s'accroît,  et 
l'auscultation  indique  le  développement  d'une  pneumonie  grave. 
Enfin  chez  l'enfant  dont  la  maladie  a  été  moins  foudroyante,  tous  les 
symptômes,  et  surtout  ceux  du  tétanos,  augmentent  d'intensité  ;  il 
survient  en  outre  des  douleurs  dans  les  aines,  dans  les  épaules  et  dans 
les  muscles  abdominaux  ;  puis  les  mouvements  des  extrémités  infé- 
rieures sont  de  plus  en  plus  difficiles,  et  ceux  de  latéralité  du  cou 
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impossibles.  Le  pouls  s'accélère;  le  faciès,  cHiré,  exprime  à  un  haut 
Jegré  la  souffrance  ;  les  selles  et  les  urines  deviennent  involontaires; 
les  nuits  sont  très  agitées;  Tenfant  cric  et  se  plaint  conslaimnent;  Û 
survient  quelques  moqyements  çonyulsifs,  çt  au  \>oui  de  treii^  jours 
ia  Yport  termine  la  scèn^. 

^.  Ramolliuement  4  marcfie  aiguç  f\on  tétanique,  -r-  fifous  poisédouf 
deux  exemples  de  cette  forme,  e\  d^\ï&  c^  deux  oas  les  symptômes 
pntété  très  différents.  Ainsi,  dansVim  noqs observâmes»  à  uqe  époque 
avancée  d*une  affection  typhoïde,  une  véritable  chorée  des  e)Ltrémités 
supérieures  qui  persista  jusqu'à  l(i  mort,  sans  aucun  autr^  symptôme 

3ui  indiquât  une  maladie  de  la  moelle.  Chez  l'autre  enfant,  la  marche 
e  la  maladie  fut  tqqt  à  fai^  insolite. 

n  s^agit  dans  ce  cas  d'aï)  garçon  de  deux  aqs  qui ,  dans  la  convalescence  d*ane 
^arioloTde  légère,  fut  pris  de  céphalalgie,  d'un  léger  raouvemeqt  fébrile  et  de 
constipation.  Pendant  les  premiers  Jours,  un  examen  minutieux  ne  nous  fit 
reconnaître  aucun  autre  symptôme.  Le  pouls  était  à  124,  régulier,  la  respira- 
tion à  3S  ;  ral>domen ,  asses  développé,  était  souple  et  indolent,  Tappétit  nul  » 
la  soif  asses  vive  ;  il  y  avait  de  la  constipaUom  Au  bout  de  peu  de  jours,  tout  à 
coup  et  sans  causa  connue,  l'enfant  se  mit  à  pousser  des  cris  très  aigus  pen- 
^nt  deux  heures;  il  n'eut  nucun  mouvement  convuUif.  Le  lendemain,  nous 
observâmes,  en  le  faisant  asseoir,  que  la  tète  tombait  sur  la  poitrine;  elle  n'était 
pas  soutenue  par  les  muscler  extenseurs,  qui  étaient  dans  le  relâchement;  il  n'y 
fivait  aucuqe  contraction  des  fléchisseurs.  Cette  chute  de  Textrémité  céphaliqqe 
sur  la  poitrine  était  évidemment  douloureuse  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de  doii* 
kurs  à  la  pression  au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Nous  ne  remarquâmes 
aucun  désordre  de  l'Intelligence  :  l'enfant  montrait  bien  la  langue  ;  il  parlait  de 
lui-même.  Les  pupilles  n'étaient  pas  dilatées;  mais  la  paupière  gauche  était 
moins  largement  ouverte  que  la  droite;  le  regard  était  singulier.  Du  reste,  la 
sensibilité  était  partout  conservée,  et  l'on  ne  remarquait  de  contracture  ou  de 
paralysie  en  aucun  des  autres  pohitt  du  système  musculaire.  Les  symptômes 
persistèrent  sans  aucune  modificatioii  pendant  cinq  jours,  et  à  l'autopsie  nous 
constatâmes  un  ramollissement  superGciel  de  la  moelle 

C.  I^amollissement  méd\dlaire  à  forme  chronique,  t-  Six  malades 
rentrent  ^slus  cette  catégorie.  Les  symptômes  ont  été,  dans  ces  difiE6- 
rep^  c^s,  assez  semblables  à  ceux  qui  soqt  énum^érés  dans  les  traités 
spéciaux  sur  les  mairies  de  la  moelle. 

Le  phénomène  principal  a  consisté  dans  un  affaiblissement  très 
marqué  de  la  motilité  des  différentes  parties  du  corps,  le  plus  sou- 
vent des  extrémités  inférieures  :  ainsi  la  marche  était  difficile;  les 
enfants  traînaient  la  jamhe,  avaient  peine  à  se  soutenir,  et  fléchis- 
saient immédiatement  dès  qu'on  les  mettait  sur  leurs  pieds.  Nous 
avons  vu  chez  un  de  nos  malades  la  paralysie  débuter  par  les  muscles 
du  cou,  et  rendre  impossibles  les  mouvements  latéraux  de  la  tôle  du 
côté  droit  En  général,  il  y  avait  au  début  simple  gène,  mais  non  pas 
abolition  complète  de  la  motilité;  puis,  à  mesure  que  la  maladie  fai* 
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sait  des  progrès,  la  gêne  des  mouvements  dégénérait  en  une  véritable 
paralysie,  et,  eu  outre,  elle  s'étendait  au  delà  des  parties  primitife- 
ment  envahies. 

Ainsi,  chez  le  jeune  garçon  dont  la  maladie  avait  débuté  par  «m 
grande  gène  dans  les  mouvements  du  cou,  la  paralysie  gagna  ensoiB 
la  jambe  et  le  bras  du  côté  gauche.  Chez  une  jeune  fille,  la  gène  dp 
mouvements,  d'abord  bornée  aux  quatre  extrémités,  s'étendit  ensidh 
aux  muscles  thoraciques.  La  faiblesse  était  si  grande,  que  la  maMe 
pouvait  à  peine  tousser,  cracher  et  faire  entendre  sa  voix.  La  paralj^ 
sie  du  mouvement  ne  s'accompagnait  pas  d'anesthésie,  et  les  moaelii 
se  contractaient  assez  facilement  sous  l'influence  d'une  piqûre,  d'aî 
irritation,  ou  même  d'un  brusque  refroidissement  de  la  peaa. 

L'âge  des  jeunes  malades,  leur  pou  de  mémoire,  l'époque  avanoéi 
de  la  maladie  à  laquelle  ils  sont  entrés  à  l'hôpital,  ne  nous  ont  pas 
permis  de  déterminer  d'une  manière  exacte  si  la  paralysie  avait  étf 
précédée  de  fourmillement  ou  de  douleurs  dans  les  exû^mitéa  ioll^ 
rieures  ;  mais  nous  avons  pu  nous  assurer  que  des  douleurs  viiH 
dans  la  région  lombaire  chez  un  enfant,  et  dans  les  tempes,  la  joMil 
le  cou  chez  un  autre,  avaient  précédé  dans  un  cas  et  suivi  àtm 
l'autre  l'apparition  de  la  paralysie.  Dans  une  observation  rapportÉ 
par  Ollivier,  la  paralysie  aurait  été  précédée  d'une  attaque  d'éclampdt 
Une  de  nos  malades,  atteinte  de  convulsions  à  l'âge  de  deux  ail, 
avait  toujours  conservé  depuis  lors  une  demi-paralysie  de  rextrémli 
inférieure  droite,  marchait  en  traînant  la  jambe ,  avait  le  memftll 
supérieur  du  même  côté  agité  de  mouvements,  de  tremblotemenll 
continuels,  de  façon  à  ce  qu'il  lui  était  impossible  de  coudre  m 
d'écrire. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  contracture  des  extrémités  ni  de  val 
dcur  du  tronc.  La  sensibilité  a  toujours  été  conservée,  et  l'intelIigeM 
est  restée  parfaitement  nette  chez  les  malades  assez  âgés  pour  reodhl 
compte  de  leurs  sensations. 

Plusieurs  étant  atteints  de  différentes  complications  à  l'époque  il 
ils  ont  été  soumis  à  notre  examen,  nous  ne  pouvons  pas  savoir  d  II 
maladie,  dégagée  de  toute  affection  concomitante,  est  ou  non  apyv^ 
tique.  L*ap()étit  était  diminué,  et  la  soif  augmentée  dans  les  cas  oft  I 
existait  descomplications  ;  chez  quelques  malades,  à  une  époque  tHÉ 
avancée  de  la  maladie,  les  urines  et  les  selles  étaient  rendues  invo- 
lontairement 

Le  ramollissement  suit  d'ordinaire  une  marche  progressive  etooÉ' 
tinue,  à  moins  qu'il  ne  soit  enrayé  par  le  traitement.  Dans  ce  cas,  Il 
maladie  peut  être  guérie  entièrement,  puis  récidiver,  comme  on  k 
voit  dans  l'observation  rapportée  par  Ollivier.  Chez  une  de 
malades,  l'affection,  après  avoir  diminué  d'une  manière  sensible 
l'influence  du  traitement  par  les  cautères  à  l'eau  chaude,  reprit  en- 
suite son  intensité  première  et  entraîna  la  mort. 
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Art.  Ifl.  —  Fhytîologie  pathologique.  ^  Watare  do  la  malodîe. 

Ju8qu*ici  nous  avons  étudié  les  symptômes  et  la  marche  du  ramol* 
lisaement  de  la  moelle  sans  nous  préoccuper  de  certaines  questions 
physiologiques,  et  sans  rechercher  si  nos  résultats  étaient  conformai 
k  ceux  auxquels  étaient  arrivés  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  fono- 
lions  de  la  moelle  épinière.  Chacun  sait  que  les  fonctions  physiolo- 
giques du  cordon  rachidien  ont  été,  depuis  l'origine  de  la  médecine, 
l'objet  d'études  approfondies.  On  a  reconnu  de  tout  temps,  d'après 
des  expériences  faites  sur  les  animaux,  que  la  section  des  faisceaux 
latéraux  entraînait  la  paralysie  du  côté  correspondant  du  corps,  et  la 
section  complète  du  cordon  médullaire  celle  des  parties  situées  au- 
dessous  du  point  entamé  par  l'instrument 

Un  fait  que  nous  avons  recueilli  semblerait  prouver  qu'à  l'état  pa- 
thologique il  n'en  est  pas  toujours  de  même.  Nous  avons  vu  la  moell<^ 
complètement  ramollie  à  paptir  du  milieu  de  la  région  cervicale,  sans 
que  les  mouvements  des  extrémités  supérieures  aient  été  abolis.  Dans 
un  autre  cas,  nous  avons  constaté  un  ramollissement  superficiel  de  la 
moelle  au  niveau  de  son  tiers  inférieur,  et  la  paralysie  était  bornée  aux 
muscles  cervicaux.  On  peut  inférer  de  ces  faits  que  le  ramollissement 
spontané  de  la  moelle  ne  peut  pas  toujours  être  assimilé  à  ses  lésions 
traumatiques,  et  que  d'un  autre  côté  le  retentissement  symptoma- 
tique  peut  se  passer  dans  un  point  éloigné  de  celui  primitivement 
affecté. 

L'anatomie  révélant  d'une  manière  imparfaite  la  nature  de  la  ma- 
ladie, nous  préférons,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  dénomina- 
tion de  ramollissement  à  celle  de  myélite,  qui  préjuge  la  question. 
Nous  ne  nous  dissimulons  pas  cependant  qu'on  peut  invoquer  plu- 
sieurs arguments  en  faveur  de  l'idée  d'une  phlegmasie  médullaire.  On 
peut  s'appuyer  d*abord  sur  la  marche  aiguë  de  l'affection,  et  sur  ses 
symptômes  fébriles;  ensuite  sur  l'espèce  même  de  la  lésion.  Ainsi 
01  livier  prétend  que  le  ramollissement  débute  toujours  par  la  substance 
grise,  qui  étant  abondamment  pourvue  de  vaisseaux,  doit  s'enflammer 
avec  facilité.  En  outre,  la  méningite  rachidienne  s'accompagne  sou- 
vent de  ramollissement  de  la  moelle,  on  pourrait  en  conclure  que 
les  deux  maladies,  développées  simultanément,  sous  la  même  in«* 
fluence  et  chez  le  même  individu,  sont  de  nature  identique;  enfin  on 
a  cherché  à  expliquer  l'absence  de  coloration  de  certains  ramollisse* 
ments  par  la  résorption  de  la  matière  colorante.  Tous  ces  argu- 
ments n'ont  pas  une  égale  valeur.  Ainsi ,  comme  nous  Tavons  déjà 
dit,  il  n'est  nullement  prouvé  que  le  ramollissement  débute  par 
la  substance  grise;  au  contraire,  nous  l'avons  vu  souvent  borné  à  la 
couche  blanche.  En  outre,  un  examen  attentif  de  la  lésion  ne  dé- 
montre pas  qu'elle  soit  toujours  inflammatoire.  Que  trouve-t*on, 
en  effet?  Un  ramollissement  blanc ,  diffluent,  sans  rougeur,  sans 
I.  ii 
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traces  d*injection ,  sans  infiltration  ni  collection  ponilaite.  Lonqi 
la  mort  survient  avec  une  grande  rapidité,  on  ne  p^it  admettre^ 
la  résorption  des  produits  phlé^asiques  ait  eu  lë  tflilpa  %  «  bk 
Les  ftrgutnents  tires  ie  là  nàtttre  dès  byiiiptdined,  de  ht  inardw  ki 
ihalâdie  et  de  la  méningite  concomitante,  sont  plus  gratêâ;  ibnes^ 
pà^  cependant  pour  entraîner  là  Oohvlctibii . 


Le  diagnostic  du  ramollissement  médullaire  à  1  état  aigu  et  siAiip 
est  d'une  grande  difficulté. 

La  foirme  tétanique  offre,  comme  nous  Tavons  tu,  une  grande i» 
logie  avec  le  tétanos  essentiel;  ses  symptômes  se  rapprochent  aoiia 
grande  partie  de  ceux  de  la  méningite  racbidienne;  et  pendant  bis 
on  est  souvent  dans  Timpossibilité  de  décider  s*il  y  a  ou  non  lésina 
la  pulpe  médullaire.  Aussi  en  citant  plus  tard  des  faits  de  gum 
ches  des  sujets  qui  ont  présenté  la  majeure  partie  des  symptôoiesà 
la  forme  tétanique  aiguë,  nous  ne  nous  sommes  pas  dissimulé  qui 
n'était  pas  prouvé  d'une  manière  irrécusable  qu'il  y  ait  eu»  damci 
cas,  un  ramollissement  de  la  moelle^  Lorsque  la  maladie  rerèt  li 
tonne  choréique,  i)  est  aussi  très  difficile  de  la  distinguer  de  lacbom 
essentielle.  Peut-être  devrait-on  soupçonner  le  ramollissement  im 
les  cas  où  la  chorée  est  secondaire  à  une  affection  fébrile,  comme àa 
l'observation  qui  nous  appartient. 

Quand  la  maladie  est  chronique,  son  diagnostic  devient  beaucosp 
plus  facile.  Les  désordres  progressifs  de  la  motilité  sans  défbrmatiût 
de  la  colonne  épinière,  coïncidant  avec  la  conservation  de  rintelli* 
gence;  Tabsence  d'autres  symptômes  nerveux,  seront  d'un  gniri 
secours  pour  établir  le  diagnostic.  Cependant  ici  encore  rafiectioD 
pourrait  être  simulée  par  une  paralysie  essentielle  ou  quelques 
autres  affections  de  la  moelle  et  du  cerveau.  (  Voy.  Induration  dt  U 
moelle.  —  Paralysie  esuniielle.  —  tubercules  cérébraux,  ) 


Art.  V.  -  t 


anses. 


Les  causes  du  ramollissement  de  la  moelle  sont  fort  obscure^.  Noos 
n'avons  pas  la  prétention  d'élucider  ce  sujet  avec  le  petit  noknbtf^  de 
faits  que  nous  possédons;  nous  nous  contenterons  d'apporter  quelques 
matériaux,  auxquels  d'autres  ajoutés  plus  tard  pourront  donner  de 
la  valeur. 

Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  Le  ramollissement  de  la  moelle 
parait  être  beaucoup  plus  fréquent  dioz  les  enfnnts  qui  ont  di^assé 
l'âge  de  six  ans  que  chez  les  plus  jeunes  (1). 

(i)      22  mois 1  10  ans 2 

3  ans  i/2 1  a  ans •     2 

9  ao9 3  u  ans 2 
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^  Sexe.  —  Nous  avons  recueilli  à  peu  près  autant  d'observations  de 
^l^aiçons  que  de  filles.  Mais  nous  n'attachons  aucune  importance  à 
jam  résultat,  qui  peut  dépendre  de  causes  diverses  qu'il  est  inutOe 
Jl'éoumérer  ici 

CongtUutian,  —  La  plupart  des  malades  étaient  bruns,  assez  grands, 
0i  d'une  constitution  primitivement  forte  ;  deux  jeunes  filles  étaient 
^ifaétivest  lymphatiques. 

Hérédité.  — «  Dans  aucune  de  nos  observations,  l'hérédité  n'a  été 
indiquée  comme  cause. 

:.  Circomtances  hygiémgueB.  -^  Aucun  de  ces  malades  n'avait  été 
placé  dans  des  circonstances  hygiéniques  défavorables  ;  mais  deux 
jeunes  filles  et  un  garçon  se  livraient  habituellemrat  à  la  mas^ 
turbation. 

Maladies  antérieuret.  —  Une  fille  de  dix  ans  était  tuberculeuse  à 
-Un  degré  peu  avancé.  Chez  un  second  malade,  la  tuberculisation  avait 
laccédé  à  la  maladie  de  la  moelle.  Un  garçon  de  cinq  ans  fut  atteint 
de  ramollissement  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Enfin,  un 
garçon  de  quatorse  ans,  après  avoir  habité  un  pays  très  humide,  fîit 
pris  de  douleurs  rhumatismales  ;  puis,  à  la  suite  d'un  brusque  refiroi*- 
dissement,  d'une  hémiplégie. 

Sauf  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  et  dans  lequel  le  passage  du 
froid  et  du  chaud  parait  avoir  influé  sur  la  production  de  la  maladie, 
nous  n'avons  jamais  vu  le  ramollissement  de  la  moefle  reoonnattre 
une  cause  occasionnelle  évidente,  un  coup,  une  diute,  une  blenure. 
On  trouve  dans  la  Lancette  TobservatioQ  d'un  garçon  de  deux  ans  dont 
la  maladie  fut  le  résultat  d'une  forte  flexion  de  la  tète  en  arrière.  Noos 
devons  ajouter  en  terminant  que  dans  les  cas  où  le  ramollissement 
médullaire  a  suivi  une  mardie  très  aiguë,  aueum  cause  n'a  pu  expli- 
quer sa  production . 

Art.  TX,  —  Vronostîe. 

Aigu  ou  chronique,  le  ramollissement  de  la  moelle  est  une  maladie 
fort  grave  ;  on  pourrait  même  douter  de  sa  curabilité,  lorsquMl  suit 
une  marche  rapide.  Toutefois  les  symptômes  de  cette  affection  ne  sont 
pas  assez  bien  caractérisés  pour  qu'il  nous  soit  permis  de  dire  qu'elle 
est  toujours  mortelle.  Nous  avons  vu  qu*à  l'état  aigu  elle  débutait 
avec  tous  les  symptômes  du  tétanos,  et  qu'elle  revêtait  quelquefois 
aussi  la  forme  de  la  chorée.  Or,  on  trouve  dans  là  science  plusieurs 
exemples  de  guérison  du  tétanos  spontané.  Trois  faits  de  cette  espèce 
sont  consigna  dans  le  Journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie  (1)  ; 
on  en  trouve  un  autre  dans  les  Archives  de  médecine  (2),  un  autre  consi- 
gné dansla  rA^se de  M.  Guyon-Vemier  sur  letétanos  (Paris,  1834,n*60). 

(1)  Tome  XVI,  mari  1S09. 

(2)  Tome  XIK,  f«*  léHt,]^  IfS. 
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11  s'agissait  dans  ce  fait  d'un  enfant  de  traife  ans  atteiot  de  t^ 
lanosà  la  suite  d'un  refroidissement,  et  guéri  par  ks  bains  de» 
peur  et  l'opium.  Un  sixième  est  rappiurté  par  Constant  dans  soBl^ 
moire  sur  la  contracture  des  extrémités  (1).  Mais  nous  le  répétOM,l 
n'est  nullement  prouvé  pour  nous  que  dans  ces  différents  cas  il  ;s 
eu  ramollissement  de  la  moelle.  En  est-il  de  même  de  l'obsemlii 
rapportée  par  notre  ami  le  docteur  Durand  (2)?  Il  s*agit  dansaa 
d'une  fille  de  onze  ans  bien  constituée,  qui  fut  prise  tout  à  coup  à 
douleur  dans  la  région  lombaire,  d'engourdissement  et  de  crsaps 
dans  les  extrémités  inférieures  ;  quelques  heures  après  Tapparitiaii 
ces  accidents,  il  7  avait  paralysie  presque  complète  :  tes  urines  HIb 
tnatières  fécales  étaient  rendues  involontairement.  Cet  état  piarsisUift 
dant  quatre  jours;  puis  à  la  suite  d'un  traitement  antiphlogisti^K 
saignée  de  trois  palettes,  ventouses  scarifiées  sur  la  région  londiit 
bain,  cataplasmes;  la  fièvre,  la  douleur,  disparurent;  laseoâldii 
revint  au  bout  de  vingt-quatre  jours  environ,  la  guérison  était  profi 
complète.  Y  a-t-il  eu  dans  ce  cas  une  simple  lésion  des  fœictioosi 
la  moelle  épinière,  méningite  rachidienne  ou  ramollissement?  Cala 
^lu'il  nous  est  assez  difficile  de  décider. 

▲rt.  TU.  —  Vraitemeiit. 

g  I.  Hfidications.  —  11  est  bien  difficile  d'établir  à  priori  le  trtil^ 
ment  qui  convient  au  ramollissement  de  la  moelle.  S'il  était  proim 
que  cette  affection  fût  de  nature  inflammatoire,  ce  serait  la  médiei' 
tion  antiphlogistique  qui ,  rationnellement,  devrait  avoir  le  piv  i 
succès.  Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  la  nature  phlegmasique  dan- 
moUissement  est  loin  d'être  incontestable.  Toutefois,  fidèles  à  la  rè()e 
que  nous  nous  sommes  imposée  de  formuler  notre  traitement  d'après 
l'expression  symptomatique  des  maladies  autant  que  d*après  leurs  ct- 
ractères  anatomiques,  nous  pensons  que  la  thérapeutique  du  ramol- 
lissement médullaire  doit  varier  suivant  la  forme  sous  laquelle  il  se 
présente.  Esf-il  aigu  et  fébrile,  le  traitement  antiphlogistique  lui  est 
applicable  dans  certaines  limites.  Elst-il  apyrétique,  subaigu  ou  chro- 
nique, la  médication  ne  doit  plus  être  la  même ,  et  c'est  principale- 
ment aux  médicaments  révulsifs  que  le  praticien  doit  s'adresser.  Enfin, 
en  consultant  l'expérience,  on  voit  qu'il  existe  d'autres  méthodes soos 
l'influence  desquelles  on  a  obtenu  la  guérison  d'accidents  qui  offraient 
beaucoup  d'analogie  avec  ceux  qui  résultent  du  ramollissement.  Le 
praticien  doit  connaître  ces  méthodes,  afin  de  pouvoir  les  appliquer 
dans  les  cas  qui  requièrent  leur  usage. 

§  II.  Médications.  —  Résumé,  —  !•  Forme  aiguë.  —  Lorsque  la  ma- 

(1)  Gazetls  médicale,  1832,  p.  80. 

(2)  Clinique  des  hôpitau^c  des  enfants^  septemkNre  1842,  p.  194. 
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ladie  débute  ivec  des  symptômes  fébriles  bien  caractérisés,  il  ne  faut 

oas  hésiter  à  pratiquer  une  saignée  ;  cette  émission  sanguine  sera  asses 

abondante  et  proportionnée  à  l'âge  du  sujet.  Si  elle  n'est  pas  suivie  de 

J^uccès,  il  faudra  faire  une  application  de  sangsues  ou  de  ventouset 

^tearifiées  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Nous  devons  cependant 

'^préveuir  les  praticiens  que  Ton  a  souvent  assez  de  peine  à  faire 

éprendre  aux  enfants  une  position  convenable  pour  que  cette  ap«. 

"plication  puisse  être  faite  à  Tendroit  désigné.  Dans  ce  cas ,  et  pour 

éviter  des  douleurs  et  des  efforts  nuisibles,  on  appliquera  les  sangsues 

aux  apophyses  mastoïdes  ou  à  l'anus. 

Lorsque  les  sangsues  seront  tombées  et  que  le  sang  aura  cessé  de 
couler,  il  faudra  mettre  le  malade  dans  un  bain  tiède  en  employant 
les  précautions  convenables,  car  les  mouvements  sont  très  doulou- 
reux. Le  traitement  par  la  saignée  et  les  ventouses  a  été  suivi  de  succès 
dans  une  observation  rapportée  par  H.  Durand  ;  les  symptômes  téta* 
niques  étaient  très  prononcés  dans  ce  cas. 

Si  le  traitement  antiphlogistique  ne  diminuait  pas  les  accidents,  il 
faudrait  commencer  celui  par  l'opium  à  haute  dose,  en  ayant  soin 
toutefois  de  ne  pas  dépasser  certaines  limites  ;  mais  on  sait  qu'en  cas 
pareil  on  peut  donner  des  doses  énormes  d'opium  sans  qu'il  survienne 
de  narcotisme.  En  même  temps  on  administrera  des  lavements  émol- 
lients  ou  purgatifs ,  qui  auront  le  double  avantage  d'occasionner  une 
dérivation  sur  le  tube  digestif  et  de  s'opposer  à  l'accumulation  des 
matières  fécales  dans  le  rectum,  la  constipation  étant  le  résultat  né* 
cessaire  de  la  maladie  et  aussi  de  la  médication  dont  nous  conseillons 
l'usage.  Si  malgré  ce  traitement,  continué  activement  pendant  quel- 
ques jours,  il  ne  survenait  aucun  amendement,  nous  n'hésiterions 
pas  à  mettre  le  malade  sous  l'influence  mercurielle  en  prescrivant 
à  l'intérieur  le  calomel  à  haute  dose ,  et  à  l'extérieur  les  frictions- 
napolitaines. 

2*  Forme  chronique.  —  Le  traitement  du  ramollissement  chronique 
ue  doit  évidemment  pas  reposer  sur  les  mêmes  principes.  La  médica- 
tion antiphlogistique,  employée  avec  une  certaine  énergie,  serait  nui- 
sible, tandis  qu'on  peut  espérer  d'heureux  résultats  par  l'emploi  de  la 
médication  révulsive.  Dans  l'observation  que  nous  avons  empruntée 
à  OUivier,  il  y  eut  un  amendement  très  marqué  à  la  suite  de  l'em- 
ploi des  vésicatoires  volants  et  des  frictions  sèches  pratiquées  au  niveau 
de  la  région  lombaire.  Ensuite  on  administra  trente  douches  d'eau 
tiède  fortement  salée  sur  les  lombes  ;  après  chaque  douche  on  plaçait 
l'enfant  dans  un  lit  chaud  où  il  suait  abondamment  On  interrompit 
ces  douclies  pendant  quelque  temps,  puis  on  en  donna  quarante  au- 
tres; enfin  au  bout  de  six  mois  environ  la  guérison  fut  complète. 

Dans  une  de  nos  observations  il  y  eut  une  amélioration  très  grande 
à  la  suite  de  l'emploi  des  cautères  à  l'eau  chaude,  et  tout  faisait  espérer 
la  guérison  lorsque  l'enfant  succomba  à  une  rechute.  Ces  faits,  quoique 


bien  peu  nombreux,  nous  mettent  sur  la  roim  du  trtiiimiDt à  e» 
leiller  en  cas  pareil. 

Si  la  maladie  suit  une  mardie  tout  à  fait  chronique,  il  ne  sen  pi 
nécessaire  de  rien  changer  au  régime  du  jeune  malade  ;  si  elle  ddi' 
tait  d*une  manière  aigué  ou  subaiguô,  une  diète  de  quelques  joa 
serait  convenable.  On  commencera  par  mettre  en  usage  des  bviâm 
sur  lés  muscles  sacro-lombaires  avec  une  flanelle  imprégnée  da; 
idooolat  excitant  (eau  de  Cologne  ou  de  mélisse,  eau-de-vie,  rhamcofi 
avec  de  Teau,  Uniment  ammoniacal  camphré).  Ces  frictions,  pnÉ> 
quées  soir  et  matin,  seront  continuées  pendant  ploaieurs  seioiui 
de  suite.  S'il  ne  survient  aucun  amendement^  on  pourra  emplojB 
les  douches  d*eau  salée  comme  dans  Texemple  que  nous  avims  é 
ci-dessus  ;  elles  seront  aussi  continuées  pendant  longtemps. 

Si  Tenfant  n*est  pas  très  jeune,  de  neuf  à  quinze  ana,  il  n'y  aunp 
de  grands  inconvénients  à  ce  que  les  douches  soient  anÎTies  de  sbm 
abondantes;  on  pourrait  même,  si  au  bout  de  peu  de  temps cBi 
n'avaient  pas  produit  d'effet  appréciable,  les  remplacer  par  dn  (ta- 
ches de  vapeur.  Gbex  les  enfants  plus  jeunes,  noua  craindriomè 
provoquer  fréquemment  des  sueurs  abondantes,  raflhiblisaemeDt(|i  '■■ 
en  résulterait  pourrait  avoir  de  graves  inconvénienta.  Si  les  doodiB  - 
ne  procuraient  aucun  soulagement,  il  faudrait  appliquer  qudqis 
Téaicatoires  volants  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale;  et  enfiaoi 
aurait  recours  à  des  révulsifs  plus  énergiques,  si  le  traitement  qa 
nous  venons  d*indiquer  n'avait  produit  aucun  résultat.  On  applMpi' 
rait  alors  des  cautères  à  l'eau  chaude  le  long  de  la  colonne  vertâmk. 
à  une  certaine  distance  des  os,  et  l'on  entretiendrait  la  auppuniifii 
pendant  longtemps.  Il  faudrait  en  outre  apporter  une  grande  stiah 
tien  à  certains  accidents  qui  sont  souvent  le  résultat  de  la  maladie: 
ainsi,  l'écoulement  involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales  po8- 
vant  occasionner  facilement  une  escarre  au  sacrum ,  il  sera  néœsnin 
de  renouveler  fréquemment  le  linge  des  jeunes  malades,  et  d'eiD- 
ployer  des  soins  de  propreté  minutieux  pour  éviter  cet  accident  U 
rétention  d'urine  nécessitera  l'emploi  de  la  sonde. 

Nous  ne  pensons  pas  que  les  préparations  de  strychnine,  ou  l' 
ploi  de  l'électricité,  puissent  être  d'aucune  utilité  ;  nous  croyons 
qu'un  pareil  traitement  pourrait  avoir  de  graves  inconvénients;  et  û 
nous  en  parlons  ici,  ce  n'est  que  pour  le  proscrire. 


CHAPITRE  !X. 

IMDUaATlON  DE  LA  M0EU.E. 

Deux  de  nos  malades  nous  ont  offert  un  exemple  d'induration  de 
tout  le  cordon  rachidien.  La  moelle  était,  dans  ces  deux  cas,  très 
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dure,  élastique,  résistante  sous  le  doigt  ;  elle  se  coupait  en  rondelles 
jpinces  comme  des  tranches  de  viande  ferme.  Dépouillé  de  sa  mem- 
^brane  propre,  \f^  çQrdon  riqdidjen  9^fiit  enti^rdqient  conservé  sa 
Yonne,  et  l*on  pouvait  aussi  couper  l'organe  en  rondelles  minces;  le 
tissu  ne  criait  pas  sous  le  scalpel.  Cet  état  de  la  substance  médullaire 
coïncidait,  dans  un  cas,  avec  un  état  analogue  de  la  substance  céré- 
iNrald.  Dans  un  fait  rapporté  par  M.  Burnet,  et  qui  a  été  analysé  dans 
te  chapitre  sur  Viniuratim  eéréhrale^  la  moelle  épinière  avait  subi 
un«  altération  analogue  à  eelle  du  eerveau.  Lladuration  médullaue 
était,  dans  ce  cas  encore,  plus  prononcée  que  dans  les  deux  observar 
tions  que  nous  venons  de  eiter.  «  La  moelle,  dit  Tauteur,  est  trte 
bltnehe  et  très  dure  ;  on  la  partage  faeilement  en  plusieurs  lanitees 
qui  en  occupent  toute  la  longueur;  la  traction  suffit  pour  cela.  UneJk 
oe$  lemièrêê,  qui  forme  à  peu  prè$  le  quart  de  son  épaineur^  soutient  f^ 
vilement  une  $cie  d'amphithéâfre.  » 

Nos  deux  malade,  Agés,  1  un  de  irpis  ans,  l'autre  de  quatre  et 
demi ,  étaient  atteints  d'une  paraplégie  ;  récente  chez  Tun ,  elle  ^t . 
datait  guère  que  de  trois  semaines  ;  plus  ancienne  ches  l'autre,  ^lle 
durait  depuis  plus  de  huit  mois.  La  sensibilité  était  conservée;  les 
malades  n'accusèrent  aueune  douleur;  il  n'y  avait  aucun  autr^  sym- 
ptôme qui  pût  être  rapporté  à  une  lésion  des  fonctions  du  système 
oérébro-spinaL  La  mort  fut  oacasionné^  par  des  complications  :  un 
de  ees  enfants  succomba  à  une  searlatine,  l'autre  à  une  coquo- 
lucbe  eompliquée  de  pneumonie.  Le  malade  de  M.  Bumet  put,  jusque 
dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  remuer  ses  membres. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  aliéfation?  Doit-on  la  considérer,  avec 
Ollivier  d'Angers,  comme  le  résultat  d'une  inflammation  chronique 
ou  comme  une  maladie  eut  generis  f  L'observation  de  ce  médecin,  que 
nous  avons  eitée  dans  notre  ariiele  RatMoiHesement,  semblerait  militer 
en  faveur  de  la  lumière  hypothèse,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  enfent 
qui  eut  à  plusieurs  reprises  des  attaques  de  paraplégie.  A  l'autopsie, 
on  constata  un  ramollissement  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  et 
une  induration  bien  évidente  de  sa  partie  supérieure.  Cette  dernière 
lésion  avait-elle  succédé  à  la  premiè»re?Cela  est  probable.  Dans  les 
faits  que  nous  avons  recueillis  il  est  bien  difficile  d'admettre  que  les 
choses  se  soient  passées  ainsi ,  puisque,  cliez  nos  malades,  l'indura- 
tion était  dans  un  cas  très  récente,  et  que,  dans  l'autre,  les  symptômes 
avaient  persisté  au  même  degré  d'intensité  jusqu'à  la  mort. 

Nous  croyons  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  vaut  mieux 
se  borner  à  inscrire  cette  lésion  dans  le  cadre  nosologique,  et  ne  pas 
forcer  les  analogies  en  la  rattachant  à  l'inflammation.  Elle  offre,  du 
reste,  la  plus  grande  ressenablance  avec  l'induration  cérébrale,  et  la 
coïncidence  des  deux  affections  est  une  nouvelle  preuve  de  l'identité 
de  leur  nature. 
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NEZ.  —  BOUCHE.  —  COU. 


S*il  était  besoin  de  démontrer  les  différences  fondamaitales  qui»: 
parent  les  diverses  inflammations  d'un  même  organe  ;  s'il  fallait  promi; 
qu'il  est  peu  philosophique  de  réunir  dans  une  même  classe  tootakl 
phlegmasies,  quelle  que  soit  leur  nature,  les  maladies  que  nousalki! 
étudier  fourniraient  des  preuves  surabondantes.  Ces  preuves  aam 
d'autant  plus  de  poids  que  souvent  l'anatomie  pathologique  peotêbi 
en  partie  faite  pendant  la  vie.  En  effet,  il  est  facile  de  se  oonvaioa 
que  ces  phlegmasies  dont  la  nature  est  différente  ont  aussi  des  » 
ractères  physiques  spéciaux.  Personne  aujourd'hui  ne  confond  k 
diphthérite  avec  Tangine  simple,  et  Ton  s'accorde  assez  bien  à  pas 
que  le  croup  doit  être  placé  dans  le  cadre  nosologique  à  côté  deli 
diphthérite  pharyngienne  et  nasale  plutôt  qu'à  côté  de  la  larpgâd 
ulcéreuse;  et  cependant  dans  cette  dernière  maladie,  comme  dans k 
croup,  la  lésion  locale  est  une  phlegmasie  du  larynx. 

Une  distinction  tout  aussi  absolue  doit  être  faite  entre  les  phlegm* 
sies  catarrhales  et  les  phlegmasies  franches  des  mêmes  organes,  et 
nous  croirions  être  dans  une  voie  très  naturelle  en  décrivant  dansv 
première  classe  les  phlegmasies  catarrhales  du  nez,  du  pharynx,  k  . 
larynx,  de  la  trachée,  des  bronches  et  du  poumon  ;  dans  une  seoonk  \ 
classe  les  phlegmasies  diphthéritiques  ;  dans  une  troisième  les  pbi^  , 
masies  franches  des  mêmes  organes.  '• 

Mais  nous  croyons  devoir  ajourner  ces  divisions ,  car  nous  ses-  | 
tons  le  besoin  de  faire  mieux  comprendre  que  nous  ne  l'ayons  es-  I 
core  fait  les  différences  qui  existent  entre  l'inflammation  et  le  catarrhe  | 
(voy.  les  Phlegmasies  pulmonaires  et  gastro^intestinales).  Nous  sommes 
en  outre  arrêtés  par  l'impossibilité  de  donner  dès  à  pr^nt  la  descrip- 
tion exacte  et  différentielle  de  maladies  aujourd'hui  confondoes, 
mais  dont  la  séparation  sera  un  jour  nécessaire.  Cette  description 
serait  sans  doute  facile,  si  tous  les  cas  étaient  simples  et  si  la  nature 
ne  se  jouait  pas  de  nos  divisions  nosologiques  en  établissant  des  tran- 
sitions entre  les  espèces  morbides  les  plus  distinctes.  Il  est,  en  effet, 
des  cas  fréquents  (surtout  quand  la  maladie  est  sporadique)  dans  les- 
quels le  catarrhe,  la  diphthérite  et  rinflamraation  sont  réunis  et 
confondus  sur  le  même  malade.  Nous  aurons  même  à  parler  des  cas 
où  ces  trois  états  morbides  s'allient  à  un  quatrième,  l'état  nerveux  ou 
spasmodique.  Nous  devrons  aussi  nous  demander  si  quelques  phlegma- 
sies de  la  gorge  ne  doivent  pas  être  rapportées  à  certains  états  graves 
de  l'économie  différents  de  ceux  que  nous  venons  d'énumérer. 

En  présence  de  ces  difficultés,  on  comprendra  que  nous  ayons  hé- 
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ité  à  admettre  toutes  ces  divisions.  Mais  nous  y  suppléerons  en  dis« 

utaDt  la  nature  de  chacune  de  ces  phlegmasies,  et  en  indiquant 
[a  gradation  de  nuances  qui  résultent  de  leur  alliance  entre  elles  ou 

vec  d'autres  états  morbides. 
Cette  loi  du  passage  insensible  d'une  espèce  à  l'autre,  commune  à 

Otttes  les  œuvres  du  Créateur,  impose  au  médecin  la  nécessité  d'une 
Hude  attentive  des  cas  particuliers ,  afin  qu'il  puisse  reconnaître  la 
Wédominance  de  l'une  ou  de  Tautre  espèce  morbide,  et  en  déduire  des 
Indications  précieuses  pour  le  traitement.  C'est  cette  connaissance,  il 
^aut  bien  le  dire,  qui  fait  du  médecin  praticien,  même  lorsqu'il  ne 
^'en  rend  pas  compte,  un  véritable  artiste,  et  qui  le  distingue  du 
enédecin  théoricien  et  savant  dont  les  idées  sont  mieux  formulées,  mais 
EBoius  généralement  applicables. 


A.  HEIHBBAIVE  PlTUITAIBi:. 


Les  diverses  phlegmasies  de  la  membrane  pituitaire  que  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  sont:  i^  le  coryza  catarrhal,  maladie  com- 
mune, en  général  aiguë  et  légère  ;  2*  le  coryza  purulent  et  pseudo- 
membraneux,  qui  est  souvent  de  nature  diphthéritique,  ou  qui  est 
secondaire  à  certaines  fièvres ,  telle  que  la  scarlatine  ;  3<>  le  coryza 
inflammatoire,  maladie  rare,  dont  nous  rapporterons  un  exemple; 
W"  le  coryza  scrofuleux  qui  se  présente  sous  deux  formes  :  l'une,  sub- 
aigué  ou  chronique  simple,  qui  est  la  plus  commune;  l'autre,  plus 
rare  et  difficilement  curable,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  d'ozène 
(l'un  de  nous,  M.  Barthez,  a  depuis  plusieurs  années  sous  les  yeux  un 
fait  de  cette  nature,  aujourd'hui  en  voie  de  guérison)  ;  5*  le  coryza 
syphilitique. 

Nous  ne  parlerons,  et  encore  très  brièvement,  que  de  trois  de  ces 
maladies:  les  coryzas  catarrhal,  pseudo-membraneux  et  inflammatoire. 


CHAPITRE   PREMIER. 

CORYZA    CATARRHAL. 


Cette  maladie  est  une  des  plus  communes  qu*ou  puisse  observer. 
L*enfant  qui  vient  de  naître  étcrnue  souvent  au  premier  contact 
d'un  air  trop  firoid,  et  contracte  alors  un  rhume  qui  peut  avoir 
de  la  gravité.  A  un  àgc  plus  avancé,  les  changements  de  température, 
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le  passage  brusque  du  chaud  au  froid,  ou  réciproquement  du  (nài 
à  une  chaleur  excessive  ;  l'exposition  à  un  vent  froid  et  surtout  à  car 
lui  du  nord,  ou  à  un  courant  d'air  la  tète  étant  découverte  ;  Finfluanoi 
épidémique,  la  prédisposition  constitutionnelle,  sont  des  causes  fré* 
quentes  de  cette  maladie  trop  légère  et  trop  commune  pour  que  nous 
en  donnions  la  description  détaillée.  Nous  voulons  seulement  insiitar 
sur  les  lois  qui  unissent  le  catarrhe  nasal  aux  catarrhes  laryngés  al 
pulmonaires;  rappeler  que  les  mômes  causes  leur  donnent  naîasapaib 
que  le  premier  précède  et  accompagne  souvent  les  seconda»  ni  qa'9 
est  alors  impossible  de  ne  pas  voir  dans  toutes  ces  phlegmaaiea  loaalu 
l'expression  d'un  même  état  morbide. 

I/C  coryza  catarrhal  est  le  plus  habituellement  une  maladie  piioi^ 
tive  ;  cependant  il  est  souvent  aussi  secondaire  et  se  développa  pafrr 
dant  les  prodromes  ou  le  cours  des  maladies  qui  ont  de  TafGnité  avec 
le  catarrhe,  telles  que  la  rougeole  et  la  coqueluche. 

Le  coryza  est  d'ordinaire  aigu  ;  cependant  il  est  des  enfants  chex 
lesquels  il  se  renouvelle  ^i  fréquemment  et  à  de3  intervalles  si  courts, 
qu'on  le  croirait  chronique.  Mais  nous  connaissons  peu  d'observations 
dans  lesquelles  le  coryza  catarrhal  ait  réellement  mérité  le  nom  da 
chronique  (1)  et  ait  réclamé  un  traitement  spécial.  Dans  le  fait  siû- 

(1)  A  l*état  chronique,  le  coryza  des  enfants  a  spécialement  attiré  PatteatifiQ  é&t 
médecins  qui  étudient  les  maladies  vénériennes.  Diaprés  MM.  Troosseao  et  La- 
sègue,  il  serait  un  des  fréquents  symptômes  de  la  syphilis  des  enfants  à  It  m- 
melle.  Voici  en  quels  termes  ils  s>ipriment  (Trousseau  et  Laségae,  D19  ta  if- 
philit  constUiUiofin^le  eheM  les  enfants  du  prenUer  dge,  An^ives,  4*  lérie,  i.  Xf, 
p.  156)  :  «  En  résumé,  le  coryza  ,  si  toutefois  ee  nom  convient  à  TafliKtlMi  ^H 
nous  venons  de  décrire,  est  un  des  signes  les  plus  fréquenta  et  les  plus 
tiques  de  la  syphilis.  l\  produit  une  sécrétion  de  matières  d'abord  muqmBusaiy 
tard  séreuses  et  purulentes,  des  écoulements  de  sang  plus  091  moins  Mqoaâ$0 
fouvent  copieux;  il  se  termine  par  la  carie  des  os  du  nez  et  une  déformatioQ  il 
Torgane.  Il  mérite  d*autant  mieui  d'entrer  dans  les  éléments  essentiels  du  tli|gnpi|}e 
qu'aucune  autre  maladie  que   la  vérole  ne  s'accompagne  des  mêmes  symp$Cmm.  • 

Sans  nier  la  valeur  des  faits  invoqués  par  les  médecins  que  nous  venons  de  fter» 
nous  pouvons  affirmer  que  nous  avons  observé  le  coryza  chronique  sur  des  silbals 
chei  lesquels  il  nous  a  été  impossible  de  soupçonner  même  Torlgine  sypMHliqM 
de  la  maladie. 

Nous  nous  rap|>elons  entre  autres  une  petite  fille  Agée  d'uu  mois  que  Dons  avons 
soignée  |>ondant  deux  mois  pour  un  coryza  qui  avait  débuté,  comme  rindiqM 
M.  Trousseau  pour  le  coryia  syphilitique,  par  renchifrènement  suivi  d^an  légir 
épistaxis,  qui  se  répéta  k  plusieurs  reprises;  puis  il  s'établit  une  véritable  soppuri- 
tion ,  les  narines  étaient  rouges,  le  nei  tuméfié.  I/exploralion  réitérée  des  Umm 
nasales  par  la  sonde  ne  nous  a  jamais  fait  découvrir  d'altération  des  os,  nous  D*Qb- 
servAmes  aucune  ulcération  au  pourtour  des  narines.  (M.  Trousseau  fait  remarqwr 
que  dans  le  coryza  syphilitique ,  le  plus  souvent  et  sans  qu'aucun  traitement  nH 
venu  l'entraver,  la  lésion  s*arréte  d'elle-même,  et  que  les  os  ne  sont  pas  c«M- 
|»omis.)  Nous  essavAmes  un  grand  nombre  de  remèdes,  mais  le  temps  leal  fltdi^ 
paraître  la  maladie.  L'enfant  a  nuiotenant  quatre  ans,  sa  santé  est  parteMe. 
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::it  qui  appartient  à  Billard  (1),  nom  ne  sommes  pai  oertaina  que  la 
iladie  doive  être  rapportée  au  catanrlie. 

Un  enfant  de  dix-sept  mois  atait  un  suintement  muqueux  très 
>odant  par  le  nez ,  la  respiration  nasale  bruyante  et  difficile^  et 
3  grande  tendance  à  l'assoupissement.  Il  succomba  au  bout  de  plu* 
lars  mois.  A  Tautopsie,  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales 
&t  très  rouge,  tuméfiée  et  d'une  si  grande  mollesse,  qu'il  suffisait 
l*enieurer  avec  l'ongle  pour  la  réduire  en  une  bouillie  rougeàtre  et 
àguinolente.  Les  autres  organes  n'offraient  pas  d'altération. 
léè  coryza  catarrhal  guérit  sans  exiger  un  traitement  spécial  ;  ca^. 
Qdant  il  acquiert  quelquefois  de  la  gravité  chez  les  très  jeunes  en-- 
lis  et  mérite  alors  une  attention  sérieuse.  Les  dangers  du  coryza 
nple  chez  les  enfants  nouveau-nés  ont  été  signalés  par  IL  Rayer  et 
ir  Billard ,  et  depuis  cette  époque  tous  les  médecins  qui  se  sont 
eupés  des  maladies  des  enfants  ont  insisté  sur  sa  gravité.  Le  dan-* 
r  naît  de  l'obstruction  des  narines  et  de  l'impossibilité  de  teter  qui 

résulte.  En  effet,  la  difficulté  de  la  respiration  est  d'autant  plua 
mde  que  les  mucosités  sont  plus  abondantes,  plus  épaisses  et  se. 
isèchent  à  l'orifice  externe  des  narines  qu'elles  bouchent  plus  oa 
lins  complètement,  ce  Si  dans  ce  moment,  dit  Billard,  on  donne  la 
n  à  l'enfant,  son  état  d'anxiété  et  de  suffocation  redouble  ;  il  aban- 
nne  aussitôt  le  mamelon,  parce  qu'il  ne  peut  exercer  la  succion, 
îsqu'il  ne  respire  plus  que  par  la  bouche,  et  que  celle-ci  se  trouve 
►rs  remplie  par  le  mamelon  et  par  le  lait  qui  s'en  écoule;  de  sorte 
e  se  trouvant  continuellement  agité  par  le  besoin  de  la  faim  et 
npossibilité  delà  satisfaire,  il  tombe  bientôt  épuisé  de  douleur,  de 
igue  et  d'inanition,  et  ne  tarde  pas  à  périr  avant  même  d'être  ar- 
é  à  un  degré  cle  marasme  avancé.  La  marche  des  symptômes  est 
elquefois  très  rapide  :  en  trois  ou  quatre  jours  un  enfant  peut  périr 

coryza.  » 

Cette  fâcheuse  terminaison  est  heureusement  très  rare,  et  nous 
nrons  pas  eu  l'occasion  de  Tobsenrer  ;  mais  sa  possibilité  doit  mettre 
médecin  en  garde  contre  les  dangers  de  cette  maladie.  Il  faut,  sur *- 
jt,  pendant  le  premier  mois  après  la  naissance,  éviter  avec  ^in 
iites  les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  au  catarrhe  ;  et  lors* 
l'il  se  développe  il  ne  faut  pas  oublier  qu'avant  de  devenir  impossi» 
B,  l'allaitement  est  insuffisant,  en  même  temps  que  l'aetion  de  teter 
t  pénible  et  fatigante. 

Cependant  nous  conseillons,  avec  M.  Valleix,  de  ne  pas  suspendre 
illaitement  dès  que  le  nouveau-né  prend  un  coryza  ;  il  faut  seule- 
ent  surveiller  avec  attention  la  marche  des  symptômes  ;  s'il  çst 
soin«  donner  à  l'enfant  une  partie  du  lait  de  la  nourrice  au  moyeu 
une  cuiller;  ou  même,  suivant  la  nécessité,  suspendre  Tallait^ment, 

(I)  Traité det  maladiei  des  enfants,  2*  édit.,  p.  isa. 
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el  nourrir  l'eafant  exclusivement  avec  le  lait  de  vache  dooiê  i! 
la  cuiller. 

On  a  conseillé  l'application  de  différentes  pomnoades  surfefiroÉ. 
on  a  recommandé  de  nettoyer  fréquemment  les  narines  avec  Tesè 
guimauve,  Teau  de  sureau,  ou  la  décoction  de  feuilles  de  no;»*;» 
pensons  qu'on  devrait  préférer  à  ces  topiques  plus  ou  moÎBsiiL 
dèles  Tapplication  du  remède  abortif  par  excellence  des  infliw 
tiens  des  membranes  muqueuses.  Le  nitrate  d'argent,  conseillé» 
l'adulte,  produirait,  nous  n'en  doutons  pas,  le  résultat  le  plus  i». 
tageux  dans  le  coryza  grave  des  enfants.  Billard  recommandeai 
l'administration  du  calomel  à  petites  doses  et  même  l'applicalkiAi 
vésicatoire  à  la  nuque  et  aux  bras. 

En  présence  de  la  possibilité  de  la  mort  rapide  par  asphyxie oi|i^ 
inanition,  M.  Yalleix  (1)  a  pensé  qu'on  devrait  peut-être recouirilt 
trachéotomie.  «  Il  s'agit,  dit-il,  d'enfants  très  jeunes  et  chalofri^ 
on  aurait  de  la  répugnance  à  pratiquer  une  opération  mémehi^ 
coup  moins  sérieuse.  C'est  là  sans  doute  une  raison  d'être  lémA 
mais  s'il  était  démontré  que  l'enfant  va  périr  asphyxié  ;  et  si,  d'uoëi 
o6té,  on  était  sûr  que  le  coryza  fût  simple,  on  pourrait  d'autait|ii 
recourir  à  ce  moyen  extrême,  que  la  respiration  une  fois  rétaUki 
aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  promptemeolp 
résolution.  » 


CHAPITRE  II. 

CORYZA  PSEUDO-MEMBRANEUX  (2)< 


Art.  X.  —  Aiuitoime  pathologtqttt. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  n'ofifre  pas  conM'l 
ment  des  altérations  identiques.  Ainsi  nous  l'avons  vue  d'un  TOf] 
vif,  soit  en  partie ,  soit  en  totalité  ;  cette  rougeur,  ches  un  de 
malades,  était  pointillée  et  paraissait  exister  surtout  au  niveiQ  ^\ 
petites 4>apilles  saillantes.  Chez  un  autre  enfant,  toute  la  pitoittfii 
avait  une  teinte  générale  d'un  rouge  très  vif  marbré  çà  et  là  deii^l 

(1)  G%Ude  du  médecin  praticieii,  t.  V,  p.  45. 

(2)  Noos  Doai  sommes  servis  pour  la  composition  de  ce  chapitre  :  i*  ^ 
cinq  observations  de  coryza  pseudo-menbraDeni  que  dous  arooa  recoeinRSi 
T  d^QD  fait  qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  Lcgendre;  3"  de  plusieurs  d 
vations  que  nous  avons  trouvées  dans  Touvrage  de  M.  Bretonneau  :  ces  defaitf 
faits  ne  contiennent  guère  que  des  détails  d'anatomie  pathologique;  4*  nous  avoii 
consulté  quelques  autres  observations  éparses  dans  les  Journaux  et  lea  traiiéf  é 
Cttderwood,  Billard ,  West,  etc. 


itî.  IiuléporHhtinnh'ijt  dv  la  roii^<îur,  la  iikmuImmiu'  inii(|iu'ust'  était 

Jûégale,  tuméfiée,  ramojlie  ;  mais  ce  ramollissement,  qui  manquait 

complètement  chez  deux  enfants,  était  dans  les  autres  cas  très  peu 

■aiqné.  Nous  D*a¥OiM  pas  rencontré  d'ulcérations  ;  nous  n'avons  pas 

observé  que  la  noiembrane  muqueuse  fût  décollée  par  la  suppuration. 

Lee  /hftefi  memiranei  étaient  disséminées  par  fragments  peu 
eomidéiibles,  ou  bien  elles  recouvraient  tout  un  des  cornets  et  même 
tapweaîeiit  en  entier  les  fosses  nasales.  Elles  étaient  mêlées  à  une  cer« 
laine  qnaotilé  de  pus  ou  de  muco-pus,  et  les  produits  liquides  étaient 
d'aotanl  plus  abondants,  et  les  caractères  anatomiques  de  Tinflam- 
mation  d'aatant  plus  prononcés  que  les  fausses  membranes  étaient 
moins  éCeodues.  En  voici  la  preuve.  A  Tautopsie  d'un  enfant  de  six 
eC  demi,  chez  lequel  nous  avions  constaté  pendant  la  vie  des 
membranes  bien  caractérisées  à  Torifice  des  narines,  toute  la 
{Htuitaire  était  d'un  rouge  très  vif,  épaissie  et  ramolliei 
coonvta  d'une  couche  purulente  assez  épaisse  :  tandis  que  chez  une 
petite  iBUe  de  quatre  ans,  les  fosses  nasales  étaient  tapissées  dans  toute 
leur  élaidiie  par  des  fausses  membranes  d'un  blanc  jaunâtre,  élas- 
tiqmtv  a«es  épaisses,  pouvant  facilement  s*enlever  sans  se  déchirer; 
an-deisoas  d'elles  la  membrane  était  d'un  rouge  foncé,  mais  elle  n'of- 
finjt  ni  ramollissement  ni  ulcération. 

Dans  les  faits  de  M.  Breton neau  les  fausses  membranes  étaient  tout 
A  (ait  pareilles  à  celle-ci,  comme  on  pourra  s'en  assurer  par  la  des- 
eription  suivante  qui  offre  en  outre  quelques  particularités  dignes 
d'intérêt. 

La  fausse  membrane  tapisse  tout  rintërieur  des  narines,  elle  n'a  rien  perdu 
de  sa  eoulear  prlmitife  ;  elle  est  d'un  blanc  Jaunâtre,  adhère  peu  à  la  surface 
pituhaire,  et  elle  a  tant  de  ténacité  qu'on  peut  lui  faire  subir  de  fortes  tractions 
suB  la  rompre.  Il  n'est  cependant  possible  de  rexiraire  par  Pouvertare  gutta*- 
ralc  de  ces  cavité  squ'en  la  poussant  en  mi^me  temps  par  leur  orifice  antérieur; 
wr  flvleurs  points,  elle  a  acquis  plus  d'une  ligne  d*épaisscur.  Elle  se  moule 
Piartfffat  sur  les  méats  et  les  cornets  des  fosses  nasales.  Celle  de  ses  surfaces 
qai  eomspond  à  la  membrane  muqueuse  est  hérissée  de  papilles  aussi  appa- 
que  ceHes  de  la  pointe  de  la  langue.  Ce  sont  des  prolongements  de  sub- 
concrète  qui  pénètrent  dans  les  ouvertures  des  follicules  mucipares.  La 
pdicale  pseudo-membraneuse  arrivait  à  l'orifice  des  fosses  nasales  et  même 
h  débordait.  (Bretonnean,  p.  115.) 

Dans  nos  observations  le  coryza  coïncidait  trois  fois  avec  une  in« 
flammalion  pseudo-membraneuse  du  pharynx  et  du  larynx,  et  une 
lois  avec  une  pneumonie  double,  une  gangrène  de  la  peau  et  une 
ehoiée.  Dana  les  observations  de  M.  Bretonneau  le  coryza  coïncidait 
avec  la  diphthérite  pharyngienne  et  laryngée.  Il  en  était  de  môme 
dans  d'autres  observations  que  nous  avons  parcourues  (Bourgeois, 
Gnibert,  etc.). 


IfO  imilBRAIfK  PITnTAIRV. 

Art.  n.  *-  flymplAotiM» 

i*"  Écoulemint  nasal.  -^  Un  des  premiers  symptômes  qui  annonoeiil 
la  dé?eloppement  du  coryxa  pseudo-membraneux,  est  rendiifrèM* 
mant  ai  peu  après  Técoulement  d'un  liquide  séreux  ou  muqmax, 
jauoAtre ,  qui  devient  de  plus  en  plus  épais  et  exhale  une  odêor  ftUdi 
toute  spéciale.  Cette  odeur  n'est  nullement  gangreneuse  ;  elle  att  CmIé 
et  nauséeuse.  Plus  tard  l'écoulement  change  de  nature  ;  il  detlanl 
plus  liquide,  ichoreux,  quelquefois  sanguinolent  Cet  éooulauMDt 
n'est  cependant  pas  constant  et  son  abondance  est  en  raison  in?enl 
de  celle  des  fausses  membranes.  Ainsi  dans  l'observation  que  noiS 
avons  citée  plus  haut,  où  les  fausses  membranes  existèrent  êtiÊlm^ 
il  n'y  eut  pas  d'écoulement  nasal,  tandis  qu'il  fut  très  abondant  cte 
celui  de  nos  jeunes  malades  dont  toute  la  membrane  pituitairê  élaK 
revêtue  d'une  couche  de  pus,  et  chez  lequel  les  fausses  membransi 
existaient  seulement  à  l'orifice  des  narines.  Les  faits  que  nous  avons 
consultés  nous  ont  conduits  aux  mêmes  conclusions.  Ainsi  dans  l'ob- 
servation de  M.  Bretonneaa,  citée  plus  haut,  on  n'observa  qna  de 
renchifrènement. 

Nous  avons  vu  l'écoulement  se  faire  soit  d'emblée,  par  las  daok 
narines,  soit  par  une  seule,  soit  passer  de  l'une  à  l'autre. 

i?  Fausses  membranes,  -^  En  écartant  les  narines,  on  aperooit  qttat 
quefois  à  leur  face  interne  des  fausses  membranes  très  mincaa,  paOt» 
culaires,  adhérentes,  d'un  blanc  jaunâtre.  Elles  étaient  très  apparentas 
chez  deux  des  malades  de  M.  Bretouneau. 

y  Rougeur  et  tuméfaction  du  nez,  —  Les  ailes  du  nez  sont  rougtf^ 
tuméfiées,  et  plus  tard  la  tuméfaction  s'étend  au  nez,  qui  .déviait 
rouge.  La  peau  qui  le  recouvre  est  luisante,  tendue,  érysipélateasa»it 
cet  érysipèle  peut  s'étendre  plus  ou  moins  loin  sur  la  face.  En  oaMb 
la  région  sous-nasale,  constamment  irritée  par  le  passage  da  liquida^ 
prend  une  couleur  d'un  rouge  très  vif;  elle  est  tuméfiée,  excoriée,  il 
quelquefois  des  fausses  membranes  se  développent  à  sa  surfaGa. 

4*  La  respiration  est  bruyante,  nasonnée,  ronflante  :  ses  deuxlamp 
ont  la  même  longueur.  Lorsque  les  produits  sécrétés  ne  reoipliaMl 
pas  les  cavités  nasales,  les  enfants  peuvent  respirer  la  bouche  fiennélb 
tandis  que  dans  les  cas  où  les  fausses  membranes  sont  très  abon- 
dantes, ils  respirent  la  bouche  ouverte.  Les  dents,  les  lèvres  et  b 
langue  sont  alors  desséchées.  Nous  appelons  d'une  manière  particiK 
lière  l'attention  du  praticien  sur  ces  symptômes  qui,  en  apparence 
peu  importants,  peuvent  cependant  donner  l'éveil  sur  la  nature  delà 
maladie  dans  les  cas  où  l'écoulement  nasal  manque. 

5*  Toux,  —  Quand  il  existe  de  la  toux,  son  timbre  peut  ausri  êtoe 
modifié;  elle  acquiert  alors  une  résonuauce  toute  particulière  ifà 
dépend  de  l'obturation  incomplète  des  fosses  nasales.  Enfin,  noM 
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iToos  TU  chez  un  de  nos  malades  la  voix  être  voilée  et  sifflante  préci- 
Mment  à  l'époque  où  la  phlegmasier  avait  atteint  son  maximum. 
(Voyet  Observation,  à  la  fin  de  ce  chapitre.) 

Les  autres  symptômes  signalés  par  les  auteurs  comme  appartenant 
MGoryia  aigu,  tels  que  des  chatouillements  incommodes,  des  éternu^ 
MDts,  des  épistaxis,  n*ont  pas  été  constatés  dans  les  cas  que  nous 
tlTQiis  sons  les  yeux. 

CP  SjpnèfUmes  généraux.  —  Le  coi7Éa  pseudo-membranêux  n'étant 
pMsqde  jamais  une  maladie  isolée,  il  est  bien  difficile  de  dire  quels 
■tel  tes  symptômes  généraux  qui  l'accompagnent.  Ainsi,  les  malades 
|Ée  nous  avons  ot>servés  avaient  tous  un  mouvement  fébrile  asses 
iÉhBilae,  mais  chez  auoun  Tafiection  n'était  simple,  et  la  fièvre  était 
tout  aussi  bien  dans  ladépendance  de  l'angine,  du  croup,  d'une  pneu- 
Itonie,  de  la  scarlatine  et  d'une  fièvre  typhoïde  que  du  coryza  lui* 
nême.  Il  est  possible  que  l'imperfection  de  l'hématose  produise  quel- 
<|ttefois  des  symptômes  cérébraux.  Nous  avons  observé  de  l'agitation 
et  de  l'assoupissemeat  la  veille  et  le  jour  de  la  mort. 


—  Marche.  —  Dvrée.  -^  TerimBaigon.  —-  Fronostio. 

LeooiTxa  marche  d'ordinaire  avec  une  grande  rapidité  ;  mais  comme 
il  ml  presque  toujours  uni  à  d'autres  affections,  il  est  difficile  d'esti- 
JBtr  sa  durée  d'une  manière  absolue.  Nous  l'avons  vu  se  terminer  en 
bois  jours  chez  un  enfant  de  deux  ans  atteint  en  même  temps  d'an- 
pn  et  de  croup  ;  il  n'eut  pas  une  durée  plus  longue  chez  un  garçon 
ds  trois  ans,  dont  la  maladie  avait  débuté  par  une  angine  pseudo- 
Mnbraneuse  grave;  il  se  développa  la  veille  de  la  mort  chez  un  en« 
bat  atteint  de  fièvre  typhoïde  et  d'angine  pseudo-membraneuse,  etc. 

Le  coryza  purulent  ou  pseudo-membraneux  est  une  maladie  fort 
pave  :  tous  les  enfants  ont  succombé  sous  l'influence  de  l'affection 
fraaiii'c  aussi  bien  que  du  coryza.  Le  manque  de  faits  nous  empêche 
da  féaaudre  quelle  influence  ont  l'âge,  le  sexe,  la  saison,  l'épidémie 
i^piaitla^  etc.,  sur  la  gravité  de  la  maladie.  Remarquons,  toutefois, 
SB  SBJeC  de  l'ftge,  que  plus  l'enfant  est  jeune,  plus  le  coryza  offre  de 
èngers.  En  effet,  lorsque  la  maladie  se  développe  chez  les  nou- 
isaaz-néa,  l'obstacle  au  passage  de  l'air  produit  des  accidents  iden* 
^MS  à  eeux  que  nous  avons  exposés  dans  le  chapitre  précédent 

Art.  IT,  —  Oamei  et  nature  de  la  maladie. 

Aye.  —  Les  enfants  dont  nous  avons  recueilli  ou  consulté  les  ob- 
iBnrations  étaient  également  nombreux  au-dessus  et  au-dessous  de 
lige  de  cinq  ans. 

Sexe.  —  Sur  42  malades,  nous  avons  compté  9  garçons  et  3  filles. 
ijuger  par  ce  petit  nombre  de  faits,  le  coryza  pseudo-membraneux 
IMt,  toaOM  Tangine  et  le  croup,  plus  fréquent  chez  les  garçons. 


I 
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en  a  donné  un  exemple  dans  lequel  le  coryza  a  coropUqué  li  ml» 
tine.  M.  Guibert  (1)  a  rapporté  celle  d'un  garçon  de  trois  ansetèi  1 
rachi tique,  atteint  de  coryza  pseudo-membraneux  dans  le  eoanf» 
rougeole.  L'éruption  s'accompagna  de  douleurs  de  gorge,  dek 
sèche  et  fréquente.  La  veille  de  la  mort  seulement,  on  couM.  i 
rougeur  du  nez,  qui  était  croûteui;  une  extixic^tion  de  rmi,  aneli 
sèohe  et  fréquente;  à  l'autopsie,  le  larynx  et  la  tnwhée  étaiefdm 
la  muqueuse  des  fosses  nasales  était  converte  de  lambeaux  menht 
formes. 

Ce  fait  oflh*e  certains  points  de  contact  avec  celui  que  noQSih 
rapporter  en  terminant  cet  article,  et  qui  nous  a  offert  un  renitrfé 
exemple  de  coryza  pseudo-membraneux  accompagné  d'altérttioit 
la  voix,  sans  que  le  larynx  oflrft  aucune  lésion.  Cette  observibat 
une  partie  des  faits  contenus  dans  ce  chapitre  ont  été  publiés  dve 
article  que  nous  avons  inséré  dans  les  Archives  de  médecine  (2}. 

OBsaavATioir.  ~  Enfuntd$ troMont.  —  VariMVde  bénigme.  —  Mwi 
— Angine  et  coryza  pêeudo-memlMranmixUrèainienêeê,  ^Mori  U  dixièmjt 

Jouzeau.  garçon  de  trois  ans,  fut  admis  le  13  août  1840  à  ^hôpital  deiEÎIi 
malades,  et  couché  au  d**  5  de  la  salle  Saint-Thomas. 

Cet  enfant,  d'une  forte  constitution,  assez  gras,  aux  cheveux  hloodstinia 
Mens,  à  la  peau  fiue  et  blanche,  était  entré  une  première  fois  à  rhO|itol|is 
y  être  traité  d'ane  fariololde  bénigne;  Témptlon  avait  suivi  son  connk* 
tael  sans  ancune  complicaiion ,  et  Tenfent,  parfaitement  bien  iNMlaB(,i« 
quitté  rhôpital. 

Sa  mère  novs  le  ramena  au  bout  de  quelques  joars  ;  elle  nous  apprit  qmp 
après  sa  sortie  il  avait  été  pris  de  fièvre,  de  soif  et  de  dévotement.  Os  M 
observé  aucun  écoulement  par  les  narines,  et  le  13  août,  au  moaent  de  mé  ■ 
mission,  il  n'en  présentait  pas  non  plus.  Lorsque  nous  examinamcaoelciia 
il  était  dans  Tétat  suivant  : 

Il  est  couctié  dans  le  décubitus  latéral  droit  ;  le  faciès  exprime  Pabattort 
et  la  souffrance  ;  la  face  est  très  pâle,  généralement  bouffie  et  molle  ;  les  pa- 
pières  sont  légèrement  croûteuses  ;  la  chaleur  est  très  vive  ;  le  pouls  hA\  1^  . 
il  est  régulier,  assez  développé,  28  inspirations  longues,  bruyaaies,  roaM^  : 
aasales;  l'inspiration  égale  Teipiralion  en  longueur;  Il  n'y  a  pas  de  lifflirt  - 
L'auscultation  ne  donne  que  des  résultats  négatifs.  Les  ailes  du  nez  sont  lii|i' 
ment  dilatées,  et  les  narines  sont  rouges,  luisantes  ;  il  découle  de  leurs  orifos 
un  mucus  abondant,  fétide,  jaune,  peu  épais,  non  purulent;  la  toux  estifls 
fréquente,  un  peu  rauque,  non  éiouflée;  les  dents  sont  humides;  il  en  est  de 
même  des  gencives,  qui  sont  couvertes  d'un  petit  liseré  blanc.  La  langue  est  hi- 
midc,  JannStre  en  arrière,  rouge  en  avant.  La  di^ghitition  n'est  pas  dlfDci!e,nui» 
les  boissons  provoquent  la  toux.  Les  amygdales  ne  sont  pas  tuméfiées,  uip 
elles  sont  ronges,  ainsi  que  les  pillera  dn  voile  du  palais  et  la  luette.  A  leur  face 
interne  et  sur  les  bords  de  celle-ci,  on  aperçoit  des  petites  fausses  membraie 
Jaunes;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  U^gfremenl  tuméfiés.  L'aUtome:)  r»t 

(i)  Clinique  deshôpitaux,  1828,  t.  lit,  p.  148. 
(2)  t84i,  numéro  de  décembre,  3*  série,  t.  XII. 
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▼olnnlBeox;  Il  est  souple.  Indolent.  L*app<tlt  est  nul ,  la  soif  très  vUe  ; 
fl  ■>  a  al  Moiées  ni  ▼oralssetnents.  Le  défoiement  s*e9t  arrêté  ;  une  selle  nor- 
ttrie.  Vêb  de  sympiômes  cérébraui. 

Le  14  el  le  15  août,  Tétatde  Penfanl  alla  toujours  en  s*aggraTant  La  fièvre 
persista  intense,  le  pools  sVIeva  à  lûO.  La  respiration,  tout  eu  présentant  les 
Bêmes  caractères,  augmenta  progressivement  de  fréquence  (36-/i0).  Le  nez 
devint  rouge,  luisant  ;  sa  tuméfaction  était  considérable  et  accompagnée  de 
draleur;  réconlement  nasal,  abondant,  exhalait  une  odeur  fade  très  désagréable. 
La  Téi^n  loas-nasale  était  d'un  rouge  vif  et  enflawm(^e;  riuflammation  s'éten- 
dait loaqB^i  la  paupière  Inférieure. 

La  looi  conserva  les  mêmes  caractères,  mais  la  voix  devint  voilée  et  sifflante  ; 
Mrfteéifalt  mal  dans  les  poumons,  il  n'y  avait  pas  d'accès  de  suffocation. 

nembranea  s'étalent  étendaes  dans  la  gorge  ;  la  luette  était  d'un 
trèa  vif;  des  faosaes  membranes,  d'un  beau  jaune,  existaient  &  la  face 
postérieure  du  pharynx  ;  celles  des  amygdales  persistaient  encore.  Le  iâ«  l'en- 
bal  était  très  «ngité,  changeait  constamment  de  position  ;  le  15,  il  fut  pris  de 
«■nolence,  et  mourut  dans  la  soirée.  Le  traitement  consista  dans  une  appll- 
«km  de  sangsues,  des  cataplasmes  émollients,  et  des  révulsifs  sur  les  extré- 
«liés  Infiêrienres. 

A  FaMiopHê,  les  fosses  nasales  avaient  une  teinte  générale  gri!«e  due  k  une 
CMcbe  de  pus  mêlée  de  mucus.  Lorsque  ces  liquides  eurent  été  enlevés,  on  vit 
hneabraoe  muqueuse  tantôt  recouverte  d'une  fausse  membrane  peu  étendue 
H  fcmée  de  petits  lambeaux  assez  adhérents,  tantôt  d'un  rouge  très  vif,  mais 
fntméfléc  et  non  ramollie.  On  n'apercevait  aucune  ulcération. 

Tout  le  pharynx  avait  aussi  une  couleur  grise  plus  ou  moins  foncée  ;  il  con* 
It  iKaucoop  de  mucosités  purulentes  écumeuses  ;  il  était  tapissé  d'une  fausse 
ibrane  assex  généralement  dense,  adhérente,  de  1  millimètre  d'épaisseur 
lÉfIffon.  An-dessous,  Ton  voyait  les  fibres  charnues  inégales  ,  décolorées  et 
ÊÊKtâ;  dana  d'antres  points  peu  étendus,  la  membrane  muqueuse  n'était  pas 
dAnilie,  malselle  était  molle.  Cette  vaste  ulcération  se  terminait  par  des*bords 
HWgvIiers  taillés  à  pic,  rouges,  mous,  peu  tuméfiés;  elle  se  prolongeait  jusque 
IV  les  eôtés  du  larynx,  et  était  entourée  de  quelques  autres  plus  petites  de 
fetse  nature,  et  qui  cessaient  au  point  où  le  pharynx  s'unit  à  l'œsophage,  qui 
Ml  parfaitement  sain. 

La  tarynx  et  la  trachée  offraient  une  légère  Injection  ;  mais  on  n'y  rencontrait 
pis  trace  de  fausses  membranes.  Les  bronches  contenaient  une  petite  quantité 
dsUqaide  mnqueux  aéré,  surtout  à  leur  partie  inférieure  ;  là  elles  étalent  très 
l^êfêment  injectées. 

Le  parenchyme  des  deux  poumons  était  souple,  rosé,  crépitant.  Le  bord  an- 
iMear  de  ces  deux  organes,  généralement  emphysémateux,  laissait  aussi  aper- 
eevolr  des  traînées  d'emphysème  Intervésiculaire  ;  les  ganglions  bronchiques, 
fia  petit  Tolnmc,  étaient  parfaitement  sains. 

La  péricarde  contenait  deux  cuillerées  de  sérosité  ;  le  cœur  avait  son  volume 
Mnnal  ;  son  tissu  était  ferme,  ses  valvules  légèrement  injectées.  Ijes  oreillettes 
ftles  ventricules  contenaient  des  caillots  abondants  colorés  et  décolorés. 

L'estomac  et  l'intestin  grêle  étaient  parfaitement  sains. 

Le  gros  Intestin  avait  une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre  mat  dans  le  coicum  et 
keôlon  ascendant.  L^épalsseur  de  la  membrane  muqueuse  était  normale,  mais 
il  consistance  faible;  elle  ne  donnait  que  des  lambeaux  de  3  à  /i  millimètres. 

Les  ganglions  mésentérlqties^  qui  avoisinaient  la  valvule  avaient  le  volume 
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d'un  pelil  haricot  ;  ils  éutent  pins  rouget  et  plus  mous  que  les  aalres.  \iy 
et  11  rate  n'offraient  aucune  lésion.  Les  reins  étaient  rouges;  leornka 
corticale  éuit  molle,  d'une  couleur  foncée,  vivement  et  flnemeot  iijeoi 
À  la  coupe,  on  retrouvait  la  même  rougeur. 


CHAPITRE  III. 

COKYZA   mPLAMMATOmE. 

Nous  citerons  comme  exemple  de  rioflammalion  firancfae  de  bw 
brane  pitnitaire,  robservaiion  suivante  recueillie  par  l'on  de  m 
Genève,  et  qui  s'éloigne  beaucoup  des  deux  espèces  que  nous  vtC 
de  décrire. 

Un  enfant  de  quatre  ans,  parfaitement  bien  portant,  fait  une  chute  sorka 
la  contusion  n'est  pas  assez  violente  pour  déterminer  une  fracture  oi  ttk 
une  hémorrhagle  un  peu  abondante,  mais  elle  occasionne  une  véritable  ^ 
nite^  L'enfant  est  enchifrené,  fiévreux ,  assoupi ,  et  très  rapidement  a  < 
suinter  un  écoulement  verdâtre  épais,  purulent.  Les  parents,  éloignés èp 
sieurs  lieues  de  la  ville,  prennent  de  l'inquiétude  (ils  redoutaient  llifli' 
d'une  affection  cérébrale  ),  et  nous  amènent  cet  enfant  au  bout  de  quant  it 
Jours  de  maladie.  Nous  voyons  un  garçon  vigoureux ,  bien  constitué,  «# 
liant  en  couleur,  très  fiévreux,  il  a  l'œil  brillant,  inquiet  ;  il  est  tanltt^ 
tantôt  somnolent,  et  se  laisse  examiner  avec  beaucoup  de  difCcoltés.  L^^j 
nex  attire  de  suite  notre  attention;  son  extrémité  est  tendue,  laisaau^ 
très  douloureuse  au  plus  léger  attouchement,  mais  non  érysipéiateose  ;  imiit' 
dante  suppuration  s'écoule  des  narines,  qui  sont  vivement  eQaammées;li 
sous-}acente  participe  à  l'irritation  de  la  membrane  muqueuse.  Nous 
vous  une  application  de  sangsues,  des  bains  et  la  teinture  d'aconit  à  ri^tiB 

Quinze  jours  plus  tard,  les  parents  de  cet  enfant  nous  le  ramènent,  paitef^ 
disent-ils,  il  lui  est  survenu  un  polype  dans  le  nez ,  et  que  le  médecin  dcl> 
localité  leur  a  dit  qu'il  fallait  le  conduire  à  Genève  pour  l'opérer.  UsaHSt 
content  que  sous  l'influence  du  traitement  les  symptômes  généraux  oatiapi^ 
ment  disparu,  que  la  suppuration  a  graduellement  diminué,  mais  quef^ 
frènement  a  persisté,  et  que  peu  à  peu  on  a  vu  paraître  à  l'oriGce  ététf^ 
narine  une  tumeur  qui  a  été  graduellement  en  augmentant,  et  a  fini  fi  ^ 
dépasser  de  plusieurs  millimètres.  C'était  cette  tumeur  qu'on  avait  prtoefi' 
un  polype. 

En  examinant  de  près  le  petit  malade,  nous  reconnûmes  en  effet  dcnV* 
meurs  d'un  rouge  vif,  humides,  molles,  peu  douloureuses,  dépassant  Icii^ 
rines  de  i  ou  2  millimètres,  mais  assez  faciles  à  refouler  à  l^aide  d'un  stjkL 
Nous  pensâmes  que  ces  tumeurs  n'étaient  point  des  polypes»  mais  le  résdH 
d'un  iKNirsouflement  de  la  membrane  muqueuse  enflammée  qui  avait  ftk 
hernie  au  travers  des  narines. 

Nous  nous  contentâmes  de  prescrire  des  applications  de  poudre  d'alun  et  ici 
baias.  €es  remèdes  ont  suffi  pour  amener  la  guérison.  Nous  n^vons  pas  len 
l'enfiiai,  mais  nous  avons  appris  qn'il  s'était  rétabli  très  rapidement. 
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NoQs  décriroQs  sous  ce  titre  plusieurs  maladies  de  la  bouche  très 

istinctes,  bien  qu  elles  aient  toutes  un  caractère  commun,  c'est-à- 

ire  la  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse.  Ce  seront  :  l*"  la  iio^ 

miite   ulcéro- membraneuse;  2*  le  muguet;  3**  les   aphthes.   Nous 

AMerons  sous  silence  l'inflammation  simple  ou  érythémateuse  de 

^le  membrane,  maladie  légère,  mal  déOnie,  et  qui  n'exige  pas  un 

r^haitement  déterminé.  Nous  aurons  cependant  l'occasion  d'en  dire 

fBQelques  mois  dans  un  chapitre  additionnel  destiné  aux  accidents  de 

I  dentition. 


l  CHAPITRE  IV. 

è 

g  STOMATITE    1]LCÉR0-MEMBRANë1ISE« 

i 

'  €etie  maladie,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  cauenneuse,  &uleé^ 
yu8e^  est  caractérisée  par  la  sécrétion  de  plaques  jaunâtres,  épaisses, 
JMlliérentes,  et  par  l'inflammation,  l'érosion  et  l'ulcération  des  tissus 
loas-jacents.  I^our  nous ,  la  stomatite  est  complètement  diflérente 
le  la  gangrène  de  la  bouche,  dans  laquelle  la  membrane  mu- 
{ueuse  et  les  tissus  sous-jacents ,  les  parois  molles  ou  solides  de  la 
x>Qchesont  frappées  de  mort  Tout  en  reconnaissant  qu'il  existe  plu- 
deurs  points  de  contact  entre  ces  deux  maladies,  tout  en  admettant 
|ae  souvent  le  point  de  départ  anatomique  est  le  même,  nous  trou- 
rons,  d'un  autre  côté,  de  si  grandes  dissemblances  dans  l'altération 
les  tissus,  dans  la  marche,  dans  le  pronostic  de  ces  affections,  qu*il 
BOUS  est  impossible  de  les  considérer  comme  deux  variétés  d'une 
même  maladie.  Il  y  a  pour  nous  autant  de  différence  entre  la  stomatite 
souenneuse  et  la  gangrène  de  la  bouche  qu'entre  une  angine  et  la 
gangrène  du  pharynx.  Plus  tard,  nous  établirons  d'une  manière  dé« 
taillée  les  motifs  qui  nous  font  adopter  cette  opinion. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  partager,  sur  ce  sujet,  les  opinions  do 
notre  ancien  collègue  le  docteur  Taupin,  qui,  dans  un  bon  article  sur 
bi  slomatite,  auquel  nous  ferons  plus  d'un  empiiint,  a  soutenu  l'iden- 
tité de  nature  des  deux  maladies  (1). 

Il  nous  a  para  inutile  de  faire  deux  espèces  distinctes  des  stomatites 
ulcéreuse  et  pseudo-membraneuse,  les  causes,  la  marche  et  les  sym- 
ptômes de  ces  deux  formes  étant  presque  identiques  et  ne  différant 
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que  par  des  nuances  peu  importantes  pour  la  pratique.  Nous  donne- 
rons, en  conséquence,  à  la  stopiutilc  le  nom  d'uicéro-metJibraneuse. 

Art.  I.  —  Anatomie  pathologique. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  étant  une  maladie  qui,  par  elle- 
même,  ne  se  termine  jamais  par  la  mort,  nous  n'avons  pas  en  oeca^loa 
de  constater  l'altération  anatomique  qui  la  constitue.  Nous  ennprante- 
rons,  en  conséquence,  cette  description  au  docteur  Taupin  {lœ,  eit, 
p.  139).  «  f^  premier  degré  de  la  stomatite  est  constitué  par  de  pelils 
»  points  d'un  blanc  mat,  un  peu  jaunâtres,  qui  forment  une  saillie  fort 
»  légère,  bien  moindre  que  celle  des  aphthes.  Si  l'on  enlève  répilh^ 
»  Hum  qui  est  épaissi,  on  voit  une  petite  production  plastique,  ena» 
i>  logue  à  celle  que  l'on  trouve  au  huitième  ou  neuvième  jour  dam 
))  les  pustules  varioliques.  Cette  concrétion  est  adhérente  aux  particia 
)}  sous-jacentes  par  de  petits  prolongements  membraneux,  et  constam- 
»  ment  au-dessous  d'elle  on  voit  une  petite  ulcération  à  bords  frangés 
»  rouges,  saignants.  »  Lorsque  la  maladie  augmente,  on  voit  (dans  la 
forme  pseudo-membraneuse  des  auteurs]  une  couche  jaunâtre,  large, 
épaisse,  adhérente,  au-dessous  de  laquelle  la  membrane  niuqueuse 
est  érodée  superficiellement.  Dans  la  forme  ulcéreuse,  au  contraire, 
l'ulcération  est  profonde,  entourée  de  bords  rouges  et  violacés,  ta- 
pissée d'une  petite  couche  grisâtre  et  molle.  Lorsque  rinflaniinalioQ 
est  bornée  aux  gencives,  elles  sont  rouges,  violacées,  ramollies,  aw- 
vertes  d'une  exsudation  pultar^  blanchâtre.  Les  dentasoni  décbaui- 
sées,  souvent  vacillantes.  Les  lésions  des  autres  organes  ne  doivsQl 
pas  attirer  notre  attention  ;  elles  sont  toutes  accessoires,  et  dépendeol 
de  causes  étrangères  à  la  maladie. 

Art.  IX.  —  Symptônef. 

Le  docteur  Taupin  affirme  que  la  stomatite  ulcéro-membraDSiise 
débute  toujours  par  les  gencives,  qui  sont  volumineuses,  boursouflées; 
rouges  ou  violacé,  saignantes  ;  elles  se  couvrent  ensuite  d'un  endoit- 
pultacé  grisâtre  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  petites  plaques 
blanches,  minces  et  molles  que  l'on  observe  dans  beaucoup  de  mala- 
dies et  qui  s'accompagnent  aussi  de  l>oursouflemcnt  et  de  rougeur. 
Des  gencives,  l'inflammation  s'étend  à  la  partie  correspondante  de  le 
paroi  buccale;  on  voit  alors  de  petites  plaques  jaunes  très  légèrement 
stiillantes,  qui  se  rapprochent,  se  réunis.sent,  et  finissent  par  fonaar 
une  large  bande  jaunâtre,  saillante,  un  peu  inégale  à  sa  surface,  très 
adhérente;  lors(]u'on  cherche  à  détacher  cette  couche  pseudo- 
membraneuse, on  n'y  parvient  en  général  qu'avec  difficulté,  ot  l'on 
trouve  au-dessous  d'elle  la  membrane  muqueuse  rouge  ou  violette, 
saignante,  excoriée.  Ailleurs,  et  d'après  les  faits  que  nous  avons  re- 
cueillis, dans  k's  ca^-^  surtout  où  la  btonialitc  se  dévolupiK^  :>ur  la  fatr 
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'^térieure  de  la  lèvre  inférieure,  on  voit  une  surface  parfaitement 

rrondie,  à  bords  rouges,  violets,  saignants  et  mous,  à  fond  inégal 

'un  gris  jaunâtre  assez  déprimé  ;  si  Ton  enlève  la  couche  grise,  on 

"ouve  une  ulcération  parfaitement  caractérisée  et  assez  profonde, 

J^ODt  le  fond  est  rouge  et  saignant.  Lorsque  la  stomatite  s*est  déve- 

ig^pée  dans  le  repli  gengivo-buccal ,  Tulcération  est  au  contraire 

,lJilongée,  elle  a  à  peine  quelques  millimètres  de  largeur  et  s'étend 

i^rogresttvement  en  longueur. 

g.  En  générai,  la  lésion  reste  bornée  à  une  surface  peu  étendue;  ce- 
[^mulant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  Ton  voit  les  plaques  pseudo- 
g^nembraneuses  gagner  successivement  les  points  voisins  de  ceux  où 
^Ues  se  sont  d'abord  développées.  Alors  non  seulement  la  face  interne 
^jm  joues,  mais  aussi  le  voile  du  palais  sont  envahis  par  rinflamma-<- 
^ion  ;  toutefois  le  cas  est  fort  rare. 

Si  la  maladie  n'est  pas  convenablement  traitée,  l'inflammation  per- 
siste. Les  plaques  augmentent  d'épaisseur  par  la  formation  de  couches 
^UGcessives;  les  ulcérations  deviennent  plus  profondes;  les  fausses 
nembranes  se  détachent,  puis  se  renouvellent  bientôt  après,  et  la  ma- 
adie  se  perpétue  ainsi. 

Lorsque  au  contraire  elle  tend  à  diminuer,  les  plaques  se  déta- 
chent, les  ulcérations  se  détergent ,  les  bords  s'afiaiasent,  le  fond  af- 
Deiire  le  niveau  de  la  membrane  muqueuse,  il  est  moins  rouge  et  moins 
saignant  Bientôt  Tépithélium  se  reforme;  il  ne  reste  plus  alors  que 
ia  la  rougeur  qui  persiste  pendant  plusieurs  jours  après  la  guérison 
de  la  maladie.  D'après  H.  Taupin,  la  membrane  muqueuse  reste  dure 
Bt  épaisse  :  elle  n'est  pas  lisse  et  régulière,  mais  présente  un  aspect 
gaufi&é  à  larges  alvéoles  (/oc.  ciY.,  p.  161).  La  muqueuse,  en  e£fet, 
reste  pendant  quelque  temps  inégale  et  rugueuse  à  sa  surface,  mais 
Don  épaissie;  et  nous  croyons  que  IL  Taupin  a  confondu  l'épaississe- 
ment  des  tissus  sous-jacents  avec  celui  de  la  membrane  muqueuse 
elle-même. 

I..es  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  et  les  plaques  pseudo- 
membraneuses  qui  les  recouvrent,  sont  le  symptôme  essentiel  et  patho- 
gnomonique  de  la  stomatite  ;  mais  on  en  observe  d'autres  qui  doivent 
aussi  attirer  l'attention.  Ainsi  le  plus  ordinairement  les  ganglions 
$ou8-maxillaire8  du  côté  malade  sont  un  peu  tuméfiés,  durs  et  dou- 
loureux ;  mais  nous  n'avons  jamais  vu  le  tissu  cellulaire  environnant 
participer  à  l'inflammation. 

Vhaleine  est  toujours  plus  ou  moins  fétide,  et  cette  fétidité  varie 
en  raison  de  l'étendue  et  du  siège  de  la  stomatite;  elle  est  quelquefois 
très  prononcée,  et  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'exhalent  les  tissus 
gangrenés.  Il  est  fort  rare  de  voir  les  parties  qui  correspondent  aux 
plaques  pseudo-membraneuses  ofi'rir  une  notable  tuméfaction;  ce- 
pendant, lorsque  la  maladie  occupe  un  espace  un  peu  considérable, 
ou  que  les  ulcérations  sont  étendues  et  profondes,  les  parois  buccales 
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que  par  des  nuances  peu  importantes  pour  la  pratique.  Nousdonr 
rons,  en  conséquence,  à  la  stopiatile  1^  nçifa  d'iUcéro^membratteust. 

Art.  I.  —  Anatomie  pathologique. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  étant  une  maladie  qui,  par(b 
même,  ne  se  termine  jamais  par  la  mort,  nous  n*ayont  pas  m  oeedi 
de  constater  l'altération  anatomiqne  qui  la  constitue.  Nous  eropri* 
rons,  en  conséquence,  cette  description  au  docteur  Taupin  (/oe.  A 
p.  139).  «  1^  premier  degré  de  la  stomatite  est  constiUiépar  depé: 
»  points  d'un  blanc  mat,  un  peu  jaunâtres,  qui  forment  une  ssiUitk 
»  légère,  bien  moindre  que  celle  des  aphthes.  Si  Ton  enl6f6  i'ifil^ 
»  Hum  qui  est  épaissi,  on  Toit  une  petite  production  plastiqos,  m- 
»  logue  à  celle  que  Ton  trouve  au  huitième  ou  neuvième  joarèi 
))  les  pustules  varioliques.  Cette  concrétion  est  adhérente  aux  féÊ 
))  sous-jacentes  par  de  petits  prolongements  membraneux,  etoont» 
»  ment  au-dessous  d*elle  on  voit  une  petite  ulcération  à  bords  fntf, 
»  rouges,  saignants.  »  Lorsque  la  maladie  augmente,  on  voit  [ômW 
forme  pseudo-membraneuse  des  auteurs]  une  couche  jaunâtre,  bmi 
épaisse,  adhérente,  au-dessous  de  laquelle  la  membrane  moques, 
est  érodéc  superficiellement.  Dans  la  forme  ulcéreuse,  au  contr» 
l'ulcération  est  profonde,  entourée  de  bords  rouges  et  violioéi,ft' 
pissée  d'une  petite  couche  grisâtre  et  molle.  Lorsque  riaflanunÉi 
est  bornée  aux  gencives,  elles  sont  rouges,  violacée^,  ramolliei.fiBi' 
vertes  d'une  exsudation  pultacée  bianch&tre.  Les  dents  sont  dé^* 
sées,  souvent  vacillantes.  Les  lésions  des  autres  organes  ne  doiitf '; 
pas  attirer  notre  attention  ;  elles  sont  toutes  accessoires,  et  dépeadflt  j 
de  causes  étrangères  à  la  maladie.  ^ 

Art.  IX.  —  Symptômof . 

Le  docteur  Taupin  affirme  que  la  stomatite  ulcéro-membraiM 
débttte  toujours  par  les  gencives,  qui  sont  volumineuses,  boursodiées;  ; 
ronges  ou  violacées,  saignantes  ;  elles  se  couvrent  ensuite  d'un  eoM  1 
pultacé  grisfttre  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  petites  pisqv  ! 
blanches,  minces  et  molles  que  l'on  observe  dans  beaucoup  de  mil-  ; 
dies  et  qui  s'accompagnent  aussi  de  boursouflement  et  de  roogev. 
Des  gencives,  l'inflammation  s'étend  à  la  partie  correspondante  dsb 
paroi  buccale;  on  voit  alors  de  petites  plaques  jaunes  très  légèrsoMOl 
saillantes,  qui  se  rapprochent,  se  réunissent,  et  finissent  par  foriBir 
une  large  bande  jaunâtre,  saillante,  un  peu  inégale  à  sa  surfacs,  trtf 
adhérente;  lorsqu'on   cherche    à   détacher  cette  couche    pseudo- 
membraneuse,  on  n'y  parvient  en  général  qu'avec  difficulté*  et  Ton 
trouve  au-dessous  d'elle  la  membrane  muqueuse  rouge  ou  TÎoIsUf. 
saignante,  excoriée.  Ailleurs,  et  d'après  les  faits  (|ue  nous  avons  re- 
cueillis, dans  les  cas  surtout  où  la  stuniatite  se  dévclopi^c  bur  la  fau 
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"^lostérieure  de  la  lèvre  inférieure,  on  voit  une  surface  parfaitement 
'^^^rrondie,  à  bords  rouges,  violets,  saignants  et  mous,  à  fond  inégal 
l'tto  gris  jaunâtre  assez  déprimé  ;  si  Ton  enlève  la  couche  grise,  on 
rouve  une  ulcération  parfaitement  caractérisée  et  assez  profonde. 
.4Mit  le  fond  est  rouge  et  saignant.  Lorsque  la  stomatite  s'est  déve- 
i>Pfié^  dans  le  repli  gengivo-buccal ,  l'ulcération  est  au  contraire 
allongée,  elle  a  à  peine  quelques  millimètres  de  largeur  et  s'étend 
^iKOgressivement  en  longueur. 

ç,  lÉà  général,  la  lésion  reste  bornée  à  une  surface  peu  étendue;  ce- 
Paradant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  voit  les  plaques  pseudo- 
iPMmbraneuses  gagner  successivement  les  points  voisins  de  ceux  ak 
Jlea  M  sont  d'abord  développées.  Alors  non  seulement  la  face  interne 
Jiem  jouas,  mais  aussi  le  voile  du  palais  sont  envahis  par  l'inflamma-^ 
,lon  ;  toutefois  le  cas  est  fort  rare. 

'  Si  la  maladie  n'est  pas  convenablement  traitée,  l'inflammation  per- 
iiste.  Les  plaques  augmentent  d'épaisseur  par  la  formation  de  couches 
iucscessives ;  les  ulcérations  deviennent  plus  profondes;  les  fausses 
cnembranes  se  détachent,  puis  se  renouvellent  bientôt  après,  et  la  ma- 
ladie se  perpétue  ainsi. 

Lorsque  au  contraire  elle  tend  à  diminuer,  les  plaques  se  déta- 
chent, les  ulcérations  se  détergent ,  les  bords  s'affaissent,  le  fond  af- 
flaiire  le  niveau  de  la  membrane  muqueuse,  il  est  moins  rouge  et  moins 
saignant  Bientôt  l'épithélium  se  reforme;  il  ne  reste  plus  alors  que 
de  la  rougeur  qui  persiste  pendant  plusieurs  jours  après  la  guérison 
de  la  maladie.  D'après  H.  Taupin,  la  membrane  muqueuse  reste  dure 
et  épaisse  :  elle  n'est  pas  lisse  et  régulière,  mais  présente  un  aspect 
gaufi&é  à  larges  alvéoles  {loc.  ciL^  p.  161).  La  muqueuse,  en  effet, 
reste  pendant  quelque  temps  inégale  et  rugueuse  à  sa  surface,  mais 
non  épaissie;  et  nous  croyons  que  M.  Tau  pin  a  confondu  l'épaississe* 
ment  des  tissus  sous-jacents  avec  celui  de  la  membrane  muqueuse 
elle-même. 

Les  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  et  les  plaques  pseudo- 
membraneuses qui  les  recouvrent,  sont  le  symptôme  essentiel  et  patho- 
gnomonique  de  la  stomatite  ;  mais  on  en  observe  d'autres  qui  doivent 
aossi  attirer  l'attention.  Ainsi  le  plus  ordinairement  les  ganglions 
umi-maxillaires  du  côté  malade  sont  un  peu  tuméfiés,  durs  et  dou- 
loureux ;  mais  nous  n'avons  jamais  vu  le  tissu  cellulaire  environnant 
participer  à  l'inflammation. 

V haleine  est  toujours  plus  ou  moins  fétide,  et  cette  fétidité  varie 
en  raison  de  l'étendue  et  du  siège  de  la  stomatite;  elle  est  quelquefois 
très  prononcée,  et  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'exhalent  les  tissus 
gangrenés.  Il  est  fort  rare  de  voir  les  parties  qui  correspondent  aux 
plaques  pseudo-membraneuses  offrir  une  notable  tuméfaction;  ce- 
pendant, lorsque  la  maladie  occupe  un  espace  un  peu  considérable, 
ou  que  les  ulcérations  sont  étendues  et  profondes^  lea  ^toî»  b^^R^^u^ 
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ou  labiales  sont  tuméfiées,  et  la  saillie  est  visible  à  rextérieur.  Lij» 
est  alors  cndée,  la  lèvre  inférieure  déjeiée  en  bas;  en  mémetov 
une  salive  abondante  découle  à  chaque  instant  des  oommissaRs  !»• 
biales.  Cette  salivation  n'existe  guère  que  dans  les  cas  où  la  maU 
est  très  intense  ;  lorsqu'elle  est  circonscrite,  la  salive  est  quelquk 
sécrétée  assez  abondamment,  mais  pas  assez  cependant  pour  cak 
hors  de  la  bouche. 

Lorsque  Ton  palpe  avec  soin  les  tissus  tuméfies,  on  s'assure  Ml 
ment  qu'ils  sont  mous  et  flasques,  et  qu'il  n'existe  pas  de  ces  noir 
d'engorgements  durs,  résistants,  faciles  à  circonscrire,  que  l'oi^. 
trouve  dans  les  cas  de  gangrène;  en  outre,  la  peau  n'est  ni  teflh* 
ni  luisante,  ni  chaude,  comme  on  le  remarque  aussi  dans  laguigiiE 
Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  ces  caractères,  qui  soDtfa 
haute  importance  pour  le  diagnostic. 

La  stomatite  ulcéro- membraneuse  n'occupe  pas  indiffikentt 
tous  les  points  de  la  cavité  buccal&  Nous  avons  déjà  eu  occaMl 
dire  qu'elle  débutait  presque  toujours  par  les  gencives;  quelqaà 
elle  reste  circonscrite  à  cette  région,  d'autres  fois  elle  occupe  à  kir 
la  gencive  et  la  lèvre  inférieure,  la  gencive  et  les  points  corrB|i»': 
dants  droit  et  gauche  de  la  paroi  buccale.  Un  fait  que  nous  m 
constaté  après  M.  Taupin,  est  que,  dans  la  grande  majorité  des  01,1 
stomatite  n'occupe  qu'un  des  côtés  de  la  bouche.  D*aprè8  nos  ohr- 
vations,  le  côté  gauche  serait  le  plus  fréquemment  affecté,  et](^ 
qu'elle  siège  sur  les  lèvres,  elle  occupe  de  préférence  la  IHi 
inférieure. 

Les  symptômes  locaux  que  nous  avons  énumérés  sont  les  seokqs^ 
l'on  observe  dans  la  stomatite  primitive  ou  secondaire,  et  lors  w 
qu'elle  est  poussée  à  un  haut  degré,  elle  reste  toujours  apyrétiq*  ! 
Les  dérangements  des  voies  digestives  et  la  toux  que  i*on  observe  ^ 
qœfois  sont  tout  à  fait  accessoires  et  dépendent  des  lésions  cov^ 
mitantes. 

Art.  XZX.  —  Marche.  —  Borée.  —  Pronostic.  - 

La  stomatite  mal  soignée  peut  durer  plusieurs  mois;  mais  en  géDé* 
rai,  à  partir  du  moment  où  l'on  prescrit  un  traitement  rationnel,  & 
diminue  avec  rapidité,  et  cesse  au  bout  d'un  temps  assez  court,  b 
lenteur  plus  ou  moins  grande  de  la  guérison  dépend  dans  cartaiD>  \ 
cas  du  traitement  mis  en  usage,  d'autres  fois  de  la  forme  deb 
maladie  :  ainsi ,  lorsque  les  ulcérations  sont  profondes  et  éten- 
dues, la  cicatrisation  est  plus  lente  à  obtenir  que  dans  le  cas  où  b 
membrane  muqueuse  est  superficiellement  excoriée.  Lorsque  les  pla- 
ques occupent  un  espace  limité,  elles  disparaissent  plus  rapidaneot 
que  dans  le  cas  où  elles  couvrent  une  grande  surface. 

La  stomatite  a  une  grande  tendance  à  récidiver  :  nous  avons  vu 
des  enfants  traités  de  stomatite  une  première  fois  à  l'hôpital  en 
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Mre  atteints  une  seconde  et  une  troisième;  les  causes  qui  avaient 
Arorisé  la  première  apparition  de  la  maladie  fayorisaient  aussi  son 
lelour.  Dans  d*autres  cas,  c'est  à  Thâpital  même  qu'a  eu  lien  cette 
ricidive,  et  quelquefois  par  suite  de  la  cessation  prématurée  du  ti*ai- 
lement  L'un  de  nous  a  tu,  à  Paris,  un  enfant  chez  lequel  une  sto- 
Bfltite  pseudo-membraneuse  se  développa  au  moment  du  sevrage,  et 
qui  penévéra,  ou  plutôt  récidiva  à  courts  intervalles,  pendant  plus  de 
da-bnit  mois.  La  maladie  s'était  développée  concurremment  avec 
des  accidents  gastro-intestinaux  à  la  suite  d'un  mauvais  régime  ali* 
menlain^  que  la  fâcheuse  indulgence  des  parents  empêcha  toujours 
de  modifier. 

La  stomatite  n'ofifre  par  elle-même  aucun  degré  de  gravité  ;  elle 
ttRre  grandement,  sous  ce  rapport,  de  la  gangrène  de  la  bouche, 
fû  est  presque  toujours  mortelle. 

M.  Taupin,  qui  admet  l'identité  de  nature  entre  la  stomatite  et  la 
fngrène  de  la  bouche,  regarde  les  fausses  membranes  comme  des 
«earres,  et  compare  la  stomatite  à  la  pourriture  d'hôpital.  Nous  ne 
■nrions  partager  son  avis  :  la  fausse  membrane  est  un  produit  d'in- 
flammation, une  altération  de  sécrétion,  mais  nullement  une  escarre  ; 
•1^  pas  plus  que  les  fausses  membrnnes  qui  tapissent  le  pharynx  dans 
Vangine  ulcéreuse ,  elle  ne  peut  être  considérée  comme  le  résultat 
d^Die  gangrène. 

Art.  TV.  —  Oaasef .  —  BTatare. 

Les  causes  de  la  stomatite  ont  été  étudiées  d'une  manière  complète 
par  M.  Taupin.  Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  cette  partie  du 
tamil  de  ce  médecin. 

La  stomatite  est  plus  fréquente  de  cinq  à  dix  ans  qu'à  tout  autre 
Iga  ;  GO  l'observe  plus  souvent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 
Elle  se  développe  en  général  chez  des  enfants  mal  soignés,  mal  nour- 
ris, mal  logés,  appartenant  aux  classes  pauvres,  habitant  des  lieux 
humides,  malsains,  peu  aérés.  Elle  est  endémique  dans  certaines 
salles  de  l'hôpital  des  Enfants.  On  la  voit  aussi  survenir  dans  la  con- 
valeioenoe  des  maladies  aiguës,  de  la  pneumonie,  des  fièvres  érup* 
livies,  de  raflTection  typhoïde,  des  entéro-colites.  En  un  mot,  il  n'est 
pas  une  des  maladies  del'enfancedanslecoursdesquelleselle  nepuisse 
senrenir.  Elle  règne  dans  toutes  les  saisons  ;  mais  on  l'observe  plus 
Mqoemment  au  printemps  et  en  automne  :  l'humidité  a  une  grande 
part  k  son  développement  Elle  est  épidémique  ou  sporadique. 

D*aprë8  M.  Taupin,  la  stomatite  est  contagieuse;  enfin  elle  résulte 
qadquefois  d'une  cause  mécanique,  de  la  carie  d'une  dent,  d'une 
fracture  ou  d'une  nécrose^  des  os  de  la  mâchoire  inférieure. 

Si  cette  dernière  cause  indique  que  In  stomatite  peut  éti*e  une  mala- 
die toute  locale,  les  autres  conditions  qui  lui  donnent  naissance  prou- 
irent  qu'elle  est  dans  l'immense  majorité  des  cas  liée  à  une  niodifica^ 
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tion  grave  de  réooDomie.  Elle  appartient  à  cette  classe  de  maliÉ  ] 

qui  résultent  de  la  détérioration  profonde  que  déterminent  U  nm  i 

le  défaut  de  soins,  la  nourriture  insuffisante.  < 

Sa  ooïncidence  avec  les  catarrhes  intestinaux,  acm  développai  i 

possible  sous  l'influence  des  causes  qui  les  produiseut  nous  oatq»  c 

quefois  engagés  à  la  considérer  comme  une  maladie  oatarrfaaie  nalp  i 

U  différence  de  la  lésion  locale.  Son  développement,  dans  eertÉi  ( 

saisons,  et  sous  une  influence  épidémique  sembleraient  joàk  1 
cette  opinion  sur  son  origine. 

Nous  n'avons  jamais  vu  de  stomatite  que  nous  ayons  pu  rapportii 
la  diphthérite. 

Art.  ▼. — 


§  I.  Indications.  •—  La  première,  et  sans  doute  la  plus  impoM 
indication  à  remplir,  est  de  soustraire  l'enfant  à  l'influence  des  obb 
prédisposantes  et  occasionnelles  de  la  stomatite.  Avec  les  seulop 
cautions  hygiéniques  et  les  soins  de  propreté,  on  pourra  empèckat 
développement  de  la  maladie,  quelquefois  la  guérir,  souvent  en  p 
venir  les  récidives. 

La  seconde  indication  consiste  à  traiter  directement  la  phkp»* 
sie,  et  les  applications  topiques  qui  modifient  le  mode  inflamaaHK 
sont  celles  qui  amènent  le  plus  facilement  et  le  plus  promptos 
une  terminaison  favorable. 

Quelquefois  cependant  la  violence  de  l'inflammation  est  telle qc"- 
est  nécessaire  d'avoir  recours  à  un  traitement  antiphlogistiquecKt 
venablement  dirigé. 

§  IL  Examen  des  médications,  —  Il  est  impossible  d'obtenir  Itp^  ' 
rison  de  la  stomatite  si  l'on  ne  commence  pas  par  soustraire  les  tr- 
iades aux  causes  qui  l'ont  produite.  Donner  à  l'enfant  une  meillesi 
nourriture,  le  loger  dans  une  cliambre  suffisamment  aérée,  à  Tita 
de  l'humidité;  mais  surtout  recommander  aux  personnes  qui  luidofr 
nent  des  soins  de  veiller  à  ce  que  la  bouche  soit  dans  le  plus  gnoi  i 
état  de  propreté  :  telles  sont  les  premières  recommandations  queit  ' 
praticien  doit  adresser  aux  parents.  Il  va  sans  dire  que  si  la  sloofe" 
tite  dépendait  d'une  cause  externe  évidente,  de  l'irritation  produilt 
par  une  dent  cariée,  il  faudrait  tout  d'abord  enlever  la  cause  qui  tt- 
tretient  l'inflammation. 

Si  la  stomatite  est  peu  intense,  quelques  gargarismes  acidulés,  OQi 
si  l'enfant  est  trop  jeune  pour  se  gargariser,  des  injections éiDol- 
lientes,  en  nettoyant  les  surfaces  malades,  suffisent  pour  obtenir  b 
guérison.  Si  la  maladie  est  plus  étendue,  ou  si  elle  augmente,  il  fiiu* 
dra  recourir  à  une  autre  médication.  Dans  ce  cas,  il  sera  tout  à  fait 
inutile  de  persévérer  dans  l'emploi  des  gargarismes  émollients,  et  le 
traitement  topique  est  celui  qui  réussit  le  mieux.  C'est  celui  que  nous 
avons  vu  mettre  en  usage  par  le  docteur  Bouneau.  U  consiste  à  ap- 
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Miquer  sur  les  parties  malades  du  chlorure  de  chaux  sec.  Sous  l'in* 
^ueoca  de  ce  topique,  les  fausses  membranes  se  détachent  :  il  s'écoule 
inc  petite  quantité  de  sang.  On  voit  alors  la  muqueuse  rouge,  vio- 
tietle  et  un  peu  saignante.  Il  faut  persister  pendant  plusieurs  joui*a 
ians  remploi  de  cette  médication,  sous  peine  de  voir  reparaître  la 
maladie.  Maintes  fois  il  nous  est  arrivé  d'abandonner  au  bout  do 
\uclques  joui*8  T usage  du  chlorure ,  et  presque  toujours  l'affection  a 
ieparu. 

Lorsque  les  ulcérations  sont  profondes,  sinueuses,  ou  même  lors- 
que les  plaques  pseudo-membraneuses  occupent  une  grande  surface 
ït  sont  très  épaisses,  nous  avons  pratiqué  quelques  cautérisations,  soit 
ivcc  l'acide  hydrocblorique ,  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit 
Xïème  avec  le  nitrate  acide  de  mercure.  L'escarre  une  fois  détachée, 
lous  mettions  en  usage  le  chlorure  de  chaux  sec,  d'après  la  manière 
ndiquée  ci-dessus.  Nous  avons  aussi,  chez  quelques  malades,  em- 
ployé la  poudre  d'alun  à  la  place  du  chlorure  de  chaux.  Mais  nous 
K>mmes  tout  à  fait  d'accord  avec  M.  Bouneau  sur  la  prééminence  que 
ioit  conserver  ce  dernier  médicament. 

Si  l'inflammation  buccale  est  très  vive  et  très  étendue,  et  surtout 
s'il  y  a  réaction  fébrile,  il  est  convenable  de  commencer  le  traitement 
par  une  application  de  sangsues,  dont  le  nombre  doit  être  propor^ 
tienne  à  la  force  et  à  l'âge  du  sujet.  On  emploie  ensuite  le  traitement 
topi(]ue.  C'est  la  méthode  que  nous  avons  adoptée  chez  une  malade 
dont  nous  avons  rapporté  Tobservation  dans  notre  première  édition 
(t.  1,  p.  270)  ;  elle  aété  suivie  d'un  plein  succès.  On  a  conseillé  comme 
très  efïicace  l'usage  du  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  et  à  la  dose 
de  50  centigrammes  à  1  gramme.  Ce  médicament  a  parfaitement 
réussi  aux  docteurs  West  et  Chanal.  Le  médecin  anglais  (1)  considère 
ce  moyen  presque  comme  un  spécifique  de  la  stomatite  ulcéreuse.  Il 
donne  15  à  25  centigrammes  dissous  dans  l'eau  sucrée  à  un  enfant  de 
trois  à  cinq  ans,  et  renouvelle  la  dose  toutes  les  quatre  heures.  S'il  y 
a  constipation,  il  fait  précéder  le  remède  par  un  purgatif.  11  n'y  a, 
dit-il,  aucune  forme  ni  aucune  période  de  la  maladie  dans  laquelle 
le  chlorate  de  potasse  ne  soit  utile.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'employer  ce  traitement,  mais  nous  ne  verrions  que  de  l'avantage  à 
s'en  servir  dans  le  cas  où  la  maladie  serait  rebelle  à  l'hygiène  et  au 
traitement  topique. 

§  m.  nisumé.  —  Le  médecin  est  appelé  auprès  d'un  enfant  qui  a 
l'haleine  fétide,  la  joue  tuméfiée  et  molle,  les  gencives  érodées;  une 
inflammation  ulcéro-membraneuse  existe  à  l'intérieur  de  la  bouche  : 

1*  Il  commencera  par  nettoyer  la  cavité  buccale  à  grande  eau  : 
pour  ce  faire,  un  aide  prendra  l'enfant  sur  ses  genoux,  le  maintiendra 
assis,  incliné  sur  le  cdté  ;  puis  avec  une  petite  seringue,  le  médecin 

(I)  Loc.  ca.,  p.  35S. 
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injectera  de  l'eau  tiède  simple  ou  émoltiente,  en  dirigeant  te  y. 
d'abord  sur  les  gencives,  puis  sur  la  face  interne  des  joues, de» 
nière  à  débarrasser  complètement  les  parties  malades  des  pioÉB 
étrangers  qui  les  recouvrent.  Si  l'enfant  ne  veut  pas  dessemrk 
dents,  on  aura  plus  de  facilité  à  nettoyer  les  gencives.  Lorsqu'il  a 
nécessaire  d'écarter  les  mâchoires,  on  lui  fera  tenir  la  tête  pvt 
aide,  et  Ton  pincera  les  narines  de  manière  à  nécessiter  le  passapi 
l'air  par  la  bouche.  Si  l'enfant  continue  à  serrer  les  dents  et  resfr 
par  leur  intervalle,  on  appuiera  légèrement  le  manche  d'une  oâ; 
surle  t>ord  libre  des  dents,  et  l'on  restera  quelques  instants  danstf 
position.  L'enfant  se  fatiguera  facilement,  et  bientôt  les  dents seè 
serreront.  On  profitera  de  ce  moment  pour  introduire  la  cuiDeri! 
l'appuyer  sur  la  base  de  la  langue.  Dès  lors  on  est  maître  d'agff,e 
l'on  peut,  s'il  est  nécessaire,  introduire  un  morceau  de  Uége  entsir 
mâchoires  pour  les  maintenir  écartées. 

La  bouche  étant  ainsi  nettoyée,  on  examinera  jusqu'où  s'était 
l'ulcération.  i 

2*  Si  la  maladie  est  intense,  on  prendra  un  papier  roulé,  ooto 
un  pinceau  un  peu  résistant,  on  en  trempera  l'extrémité  homedi 
dans  un  flacon  de  chlorure  de  chaux  sec  ou  d'alun  en  poudre,  elFc 
frottera  les  parties  malades  aussi  fortement  que  possible  sanstif 
causer  de  douleur.  On  pourra  aussi  frotter  avec  le  doigt  si  sonit^ 
duction  est  possible;  c'est  même,  à  notre  avis,  l'instrument  le])B 
commode,  comme  le  plus  intelligent.  I 

3*  On  laissera  la  poudre  en  contact  avec  les  parties  malades  pé- 
dant quelques  instants,  puis  l'on  fera  laver  la  bouche  avec  deVeË 
simple  si  l'enfant  est  assez  grand,  ou  bien  on  recommencera  les» 
jections  s'il  est  trop  jeune. 

U**  On  renouvellera  la  même  application  de  chlorure  deux  fois  ta 
la  journée,  et  dans  l'intervalle  ou  lavera  la  bouche  deux  ou  trois  fe 
avec  de  l'eau  simple.  On  continuera  le  même  traitement  jusqu'à  ot 
que  les  ulcérations  se  détergent  et  que  la  cicatrisation  commencées-  ' 
demment  à  se  faire  ;  puis  on  se  bornera  aux  soins  de  propreté  et  a 
collutoire  suivant. 

^  Modlage  de  gomme 30  gramina.. 

iSirop  d*écorce  d'orange 15 

Chlorure  de  cbaox I 

Mêlez  poar  collutoire. 

5*  Si  la  maladie  est  peu  étendue,  l'on  se  contentera  de  cette  der- 
nière médication,  ou  bien  encore  on  promènera  sur  les  parties  ma' 
lades  un  pinceau  imbibé  de  miel  rosat,  ou  de  suc  de  citron,  ou  d'eau 
et  de  vinaigre  mélangés  à  parties  égales.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces 
acides  employés  sans  précaution  ont  l'inconvénient  de  rendre  les 
dents  très  sensibles. 
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6'  Dans  tous  les  cas,  on  dû  craindra  pas  de  promener  I  enfant  à 
l'air  libre;  de  lui  donner  une  bonne  nourriture,  composée  de  bouillon 
pÈS^  de  viande  rôtie,  de  bon  vin  en  quantité  convenable  s'il  est  assez 
âgé;  de  bou  laitage  s'il  est  plus  jeune. 

T  La  maladie  une  fois  guérie,  on  recommandera  que  la  bouche 
soil  ftéquemment  lavée,  que  les  dents  soient  tenues  aussi  propres 
que  poarible,  etc. 

Art.  Tt.  -^  Rûlori<iiie« 

Bqd  nombre  d'auteurs  anciens  ou  modernes,  depuis  Van-Swiéten 
jusque  dans  ces  dernières  années,  ont  confondu  dans  leurs  descrip- 
tîoDsIeaoorbut,  la  gangrène  de  la  bouche  et  la  stomatite;  en  sorte  qu'il 
est  fort  difficile  de  présenter  un  historique  un  peu  complet  de  celte 
dernière  aflEection  (voir  pour  le  complément  de  cet  article  THistorioub  di 
u  GARGBÈziB  i»  LA  bodchb).  En  France,  la  stomatite  a  été  décrite  d'une 
manière  spéciale  par  les  docteurs  Guersant  et  Blache  dans  le  Diction^ 
HQirede  médecine  (1).  Ces  médecins  divisent  la  maladie  en  quatre  p^ 
riûdeSi  La  première  est  caractérisée  par  le  dépôt  des  plaques,  la  rougeur, 
la  chaleur  et  la  fétidité  de  l'haleine  ;  la  seconde  par  l'agrandissement 
dei  pseudo-membranes,  qui  deviennent  noirâtres  ou  livides  ;  la  troi- 
ûèoiepar  la  résorption  des  plaques  ;  la  quatrième  par  la  solution  de  la 
maladie  ou  par  son  passage  à  l'état  d'ulcération  ou  de  gangrène.  D'après 
ces  auteurs,  la  membrane  muqueuse  sous-jacente  aux  fausses  mem- 
branes est  pointillée  de  rouge,  est  très  rarement  ulcérée,  si  ce  n'est 
dans  le  cas  de  gangrène;  opinion  contraire  à  celle  de  H.  Taupin. 

M.  Mnrdoch  a  publié  quelques  observations  suivies  de  réflexions  sur 
Il  stomatite  (2)  ;  ce  médecin  reproche  à  H.  Bretonneau  d'avoir  nié  que 
les  aiiections  diphthéritiques  puissent  se  terminer  par  gangrène  ;  il 
affirme  que  cette  terminaison  survient  fréquemment  le  cinquième  ou 
sixième  jour  de  la  stomatite.  M.  Bretonneau  (3)  a  décrit,  sous  le  nom 
de  gangrène  scorbutique  ou  stomacace  diphthéritique ,  une  maladie 
qui  nous  parait  analogue  à  la  stomatite  que  nous  venons  d'étudier, 
et  qnH  a  soin  de  distinguer  du  sphacèle  de  la  bouche. 

M.  Taupin  a,  comme  nous  l'avons  dit,  public  des  recherches  inté- 
ressantes sur  la  stomatite  des  enfants  ;  mais,  selon  nous,  il  a  eu  le  tort 
de  décrire  comme  maladies  identiques  l'inflammation  pseudo-mem- 
braneuse et  la  gangrène.  II  a  étudié  la  maladie  dans  tous  ses  détails  ; 
mais  il  a  surtout  insisté  sur  ses  causes  et  son  traitement.  Dans  ce 
dernier  article,  il  a  exposé  la  thérapeutique  du  docteur  Bouneau. 
I.  Valleix  (A)  traite  à  part  les  stomatites  coucnneusc  ou  diphthéri- 

(1)  T.  XVni,  p.  5S0. 

(2)  CUmique^  Annales  de  médecine,  etc.,  t.  Il,  p.  12a. 

(3)  loc.  Cfl.,  p.  132-134  et  seq. 

'4)  Guide  du  médecin  praiicien,  2*  ^diC,  1850,  t.  II,  p.  243,  257  et  264. 
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tique,  ulcéreuse  et  gangreneuse.  C'est  sous  ce  dernier  dood  qu'il  p 
delà  maladie  que  nous  venons  de  décrire,  et  qu'il  confond, (Tfi 
M.  Taupin,  a?ec  la  gangrène  de  la  bouche.  U  n'en  est  pas  de  ab 
de  HM.  Hardy  et  Béhier  (1),  qui  séparent  ces  deux  derniènsé 
tions,  et  désignent  notre  stomatite  ulcéro-membraneuse  sous  Icir 
de  diphthéritique, 

La  plupart  des  auteurs  anglais  et  allemands  ont  réani  dinsi 
description  commune  la  stomatite  pseudo^mcmbraneuse  etlap 
grène.  Cependant  MH.  Ëvanson  et  Maunsell  (2)  ont  traité  àpsiii. 
•lonMitite  ulcéreuse,  qulls  distinguent  des  aphthes  et  de  la  gnph 
leur  description  se  rapproche  de  celle  de  Billard  (S).  M.  Wertidi 
une  description  tout  à  là  fois  concise  et  complète  de  la  stooi 
ulcéreuse,  qu'il  distingue  8oigneusem<»it  de  la  gangrène  de  liboilr 
D'après  Fraukel  (4),  la  stomatite  régnerait  principalement  ânp 
temps  et  en  automne.  Suivant  Kopp,  Heimel  Riecke,  elle  serai» 
tagieuse.  En  lisant  ayec  soin  la  descripticm  de  Frankel,  qui  est  eofiii 
empruntée  à  un  mémoire  du  docteur  Yorg  (5),  on  voit  que  Itsl» 
tile  qu'il  décrit  n'est  autre  que  les  aphthes.  Débutant  par  defitti 
ouïes  pleines  de  liquide  transparent,  qui  crèvent  et  laissent  I  ni] 
ulcères,  elle  s'accompagne  de  vives  douleurs.  La  maladie  don  a 
dixaine  de  jours,  et  chacun  des  ulcères  en  particulier  quatre,  ca|i 
ail  jours. 


CHAPITRE  V. 

APHTSKS. 

Les  aphthes,  dans  les  anciens  ouvrages  de  médecine  sur  lesmalaA 
des  enfants,  occupent  une  assez  grande  place.  Elle  a  été  bien  rédà 
dans  ceux  des  modernes,  depuis  que  l'on  a  décrit  comme  des  espèt 
distinctes  le  muguet,  la  stomatite  pseudo-membraneuse  et  les  apbd 
proprement  dits. 

Nous  réservons  ce  dernier  nom  à  une  affection  vésico-ulcéreuseï 
parois  buccales  et  bucco-pharyngiennes. 

L'opinion  de  Billard,  qui  place  le  siège  de  l'aphthe  dans  les  fo 
cules,  nous  paratt  la  plus  probable. 

Cette  maladie,  suivant  quelques  auteurs,  Gardien  en  partîculi 

(i)  Traité  élémentaire  de  pathologie,  t.  II,  p.  150. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  207,  1840. 

(3)  Loc.  cU.f  p.  219. 

(4)  Loc.  cU.,  p.  265. 

(5)  Dk  mnndfa^  oder  stomacace,  etc. 
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récédée  de  fièvre,  de  chaleur  de  la  boucbe,  de  soif ,  d'inxîélé. 
rangement  des  voies  dlgestives.  Noos  avons  constaté  ces  sym- 
is  chez  plasieuTs  enfants,  tandis  que  cbei  d'antres  la  phlegmisie 
out  à  fait  locale  ;  l'inspection  seule  de  la  bouche  Ta  fait  recon- 
.  D'ordinaire,  le  médecin  est  appelé  à  Fépoqoe  où  la  maladie 
infirmée ,  et  non  seulement  il  ne  peut  pas  uhaeitei  les  sym- 
»  précurseurs,  mais  il  est  assez  rare  qull  assiste  à  la  période 
le. 

te  première  période  est  caractérisée  par  une  éruption  vésîcu- 
que  l'on  peut  très  bien  comparer  à  l'herpès;  Tépithélimn  est 
/é  par  le  produit,  modifié  par  l'inflammation,  de  la  sécrétion 
ilâire,  et  il  apparaît  sous  forme  d'an  pont  blanc  légèrement 
linent,  offrant  quelquefois  une  tadie  oolovée  au  centre,  et  sou- 
mtouré  d'un  très  léger  cercle  inflammatoire  (BiUanl^\  puis  Ton- 
>lliculeux  se  dilate,  Tépithélium  se  rompt,  el  il  reste  a  sa  place 
etite  ulcération  à  fond  gris  jaunâtre  et  à  bonb  d'un  rouge  rxf  et 
nettement  arrondis. 

te  ulcération  est  souvent  très  douloureuse  :  alors  Tenfant  icfase 
endre  le  sein,  de  boîre  ou  de  manger,  ou  tout  au  moins  il  i«e  le 
{n'avec  une  grande  répugnance.  Les  sécrétions  buccaks  sont 
ue  toujours  augmentées,  mais  une  abondante  salivation  est  un 
tome  exceptionnel. 

st  assez  rare  qu'il  n'existe  qu'un  seul  aphthe,  mais  il  est  bien 
are  encore  que  l'éruption  soit  oonfluente  et  se  propage  an  deb 
ivités  bucco-pharyngiennes  ;  pour  notre  part,  nous  n'iTons  )»- 
observé  cette  généralisation,  et,  après  avoir  lu  la  descriptioB  des 
rs ,  nous  nous  sommes  demandé  si  la  maladie  a  laqneUe  îl§  OEit 
ï  le  nom  d'apkike  ctmfiutni  n'était  pas  une  variété  de  la  dipfalé^ 
}e  qui  nous  le  ferait  penser,  c'est  que  {riusiears  médeûm  %!t 
la  coïncidence  du  croup  et  des  aphtbes.  Toki  en  qoeii  term^ 
ime  Jurine.  Aprèsavoir  rapporté  une  observation  iatitalr^  <  ^jcj, 
iqué  (taithihes ,  il  dit  :  «  Nous  observâmes  dans  rarrier^-^j.i'jsj^ 
mptdme  particulier  que  l'on  ne  remarque  que  tres  rareu«%t  'yjsi 
dans  le  croup  et  qui  consistait  dans  une  couche  de  kiisIk??  nrj- 
le,  concrète,  blanchâtre,  ressemblant  parfaît^nie^t  t  -^w^  *yyj':\*r 
leusebien  cernée,  mais  qui  u'offirait  aucun  des  ck?iKAer*ît  <>:  '  f-.- 
pngréneusa  A  l'autopsie,  naos  irourimes  i'anvr*:-i*<>unj^   .-■. 
dales,  le  voile  du  palais,  et  métne  la  base  4e  ii:  lis*  r*^  iif.;i!bbet 
nduit  aphtheux  dont  nous  venons  de  paH^  * 
siège  le  plus  ordinau-e  des aphthes  est  :  la  l^'J:  \\. ;*r:i*^  j»  t  f^*-»: 
eure,  le  sinus  geiigivo-labial,  les  o6teï  de  it  lab^  ur        ^^.  y^vt 
le  les  observer  sur  le  palais  et  les  anijçiitiMt.  5  .»j»  i  »  ri-  •>?j»*-i>- 
donné  des  soins  à  un  enfant  de  trots  hiA  bvtilnLu*.  «::  jl  açfUin^ 
ire  qui,  d'abord  peu  étendu,  finit  ^  «o^ue^*?  u  à^wns^vsi 
!  pièce  de  vingt-cinq  centimes.  Il  ^rt  »riue  v  û  ïp^^^  dL  TiiÎRr 
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droit.  Au  bout  de  huit  jours,  il  avait  diuiinué  des  trois  quarts,  pk 
s'agrandit  de  nouveau,  et  en  même  temps  il  s*en  développa  deufc 
très,  Tun  au-dessus  du  premier,  le  troisième  sur  les  bords  de  Tédi 
crure  palatine.  Ces  aphthes  occasionnaient  à  l'enfant  de  si  viiaÉ 
leurs  qu'il  refusait  de  prendre  aucune  nourriture. 

Sur  les  amygdales,  les  aphthes  forment  comme  des  petiteiitf 
grisâtres,  mais  l'ulcération  qui  leur  succède  n  'est  pas  aussi  profooîf 
lorsque  l'éruption  occupe  la  face  interne  de  la  lèvre.  Nous  8^> 
des  cas  où  l'aphthe  s'est  à  plusieurs  reprises  reproduit  dans  les  ih 
points  de  l'amygdale  chez  le  même  enfant.  Il  est  bien  rare  q»  s 
maladie  ne  soit  pas  accompagnée  d'une  gengivite  pi  us  ou  moinsHii 
elle  est  surtout  très  marquée  au  niveau  des  gencives  antérieaniiii 
la  membrane  muqueuse  devient  rouge,  luisante,  humide,  boumà 
quelquefois  saignante.  Ce  symptôme  nous  a  été  souvent  otilepoi' 
diagnostic,  dans  les  cas  où  l'aphthe  était  petit,  solitaire,  et  ctdcii 
le  sinus  de  la  membrane  gengivo-labiale. 

Il  est  rare  que  la  stomatite  dépasse  le  degré  de  la  simple  geapi 
cependant  nous  avons  vu  à  Genève,  dans  le  mois  de  janvier  IG»- 
une  époque  où  régnaient  des  affections  catarrhalesetdiphthériiip' 
les  aphthes  se  montrer  aussi  épidémiquement  et  dans  quelque^ 
se  compliquer  d'une  stomatite  membraneuse  assez  intense.  ùct9 
cette  espèce  qui  nous  a  le  plus  Trappe  est  celui  d'une  jeuoeft^ 
dix  ans,  chez  laquelle  la  maladie  s'annonça  d'abord  sous  la  fot^ 
plus  simple,  mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  il  survint  db* 
vement  fébrile  intense,  les  lèvres  se  tuméfièrent  et   se  coimiBii 
de  plaques  jaunâtres  très  apparentes  aux  commissures.  L'enfaif 
pouvait  pas  sortir  la  langue  de  la  bouche,  cependant  elle  avahil» 
core  assez  aisément.  La  salivation  était  abondante,  et  la  cavité  b; 
cale  exhalait  une  odeur  d'une  insupportable  fétidité.  La  peii(B> 
ardente,  le  pouls  dépassait  itiQ,  Sous  Tinfluence  d'un  collutoireop) 
et  de  la  teinture  d'aconit  à  l'intérieur,  puis  de  la  cautérisation  àij 
face  interae  des  lèvres  avec  le  nitrate  d'argent,  et  plus  tard  de  lUt} 
de  ricin,  la  maladie  a  disparu,  mais  l'enfant  est  restée  enooivtfB>. 
fortement  éprouvée  de  celte  stomatite  àphtheuse  dont  l'intensilêelb' 
durée  (12  jours)  ont  dépassé  de  beaucoup  les  cas  que  l'on  obKn< 
d'ordinaire  dans  la  pratique  civile. 

L'aphthe  est  une  indisposition  qui  ne  s'accompagne  qu'exceptioe' 
nellement  de  symptômes  généraux  de  quelque  importance.  lies  » 
fants  sont  d'ordinaire  un  peu  éprouvés,  mal  à  leur  aise,  irritables,  iii 
ont  les  yeux  battus,  la  langue  blanche,  un  peu  de  chaleur  fébrile,  «V' 
dyspepsie  et  de  la  soif.  Tous  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à  sedissi-. 
per  et  l'aphthe  se  cicatrise  rapidement.  En  général  la  maladie  dim 
un  septénaire,  cependant  elle  peut  se  prolonger  un  peu  davanta^ 
s'il  se  fait  des  éruptions  successives  ;  quelquefois  l'aphthe  eu  pleiœ 
voie  de  cicatrisation  s'ulcère  de  nouveau. 


i 


APHTHES.  209 

Esl-il  nécessaire  de  dire  que  raphllie  doit  plutôt  êlre  coiisidér<"^ 
comme  une  indisposition  que  comme  une  maladie,  et  qu'il  n*oiïtv 
lacune  gravité.  Nous  parlons  de  Vaplilhe  éphémère,  discret,  qui, 
liasi  que  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire,  nous  parait  une  malndl^> 
liflorcnte  de  celle  décrite  sous  1o  nom  d*aplithc  confluent,  et  (|uc  nous 
soyons  être  une  variété  de  diphtlicritc.  Cette  dernière  affection,  fn'i- 
inentedans  certains  pays,  et  particulièrement  en  Hollande,  est,  au 
tHitraîre  une  maladie  très  sérieuse  qui  débute  par  dos  symptômes 
içinéraui  graves,  et  peut  se  compliquer  d*un  état  typhoïde  inquiétant. 
b'aprè«  Billard,  les  aphthes  confluents  occasionnent  la  pâleur,  Tamai- 
jrnsefDcnt,  te  dévoiement  et  les  vomissements,  symptômes  qui  sont 
le  résultat  de  la  propagation  de  la  maladie  dans  d'autres  parties  du 
labe  digestif. 

Les  aphthes  existent  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  mais  comme 
Billard  et  Denis  l'ont  fait  remarquer,  ils  sont  rares  chez  les  très  jeunos 
enfants.  Dans  notre  pratî(|ue  particulière,  nous  les  avons  plus  fi*équom  • 
ment  observéschoz  les  enfiuits  lymphatiques  prédisposés  aux  affections 
i^tarrhalesetdartreuses;  la  maladie  est,  comme  les  affections  préci- 
ices,  sujette  à  récidive,  nous  rangeons,  en  conséquence,  les  aphthes 
(«rml  les  maladies  catarrhales.  Indépendamment  des  conditions  étîo- 
logiques  que  nous  venons  de  rappeler,  leur  siège  dans  les  follicules 
légitime  cette  opinion.  On  a  encore  signalé  au  nombre  des  causés  pré- 
ilisposantes  les  circonstances  hygiéniques  défavorables.  Cependant 
nous  avons  observé  cette  maladie  sur  des  enfants  placés  sous  ce  rap- 
port dans  des  conditions  très  avantageuses. 

Les  aphthes  paraissent  quelquefois  se  développer  sous  Tinflueu-  r: 
d'aue  prédisposition  héréditaire.  L'un  de  nous,  M.  Barthez,  donne 
ws  soins  à  deux  sœurs,  chez  lesquelles  il  a  constaté  à  plusieurs  re- 
prises une  éruption  aphtheuse.  La  mère  de  ces  enfants  est  sujette  à 
celte  maladie  qui  se  développe  chez  elle  comme  accompagnement  (1(^ 
la  plupart  des  époques  menstruelles.  Dans  ce  cas  la  maladie  nphtheu^o 
desjeaues  filles  n'a  jamais  paru  pouvoir  être  attribuée  à  «aucune  a'Jti'<* 
cause  qu'à  l'hérédité. 

Le  traitement  est  très  simple  :  il  consiste  dans  une  bonne  hy^ic!i'' 
alimentaire  ;  dans  l'emploi  des  bains,  du  nitrate  de  potasse  ou  de  la  tein- 
ture d'aconit,  s'il  y  a  de  la  fièvre;  des  laxatifs  ou  môme  d'un  léger  vo- 
mitif, si  l'embarras  gastrique  prédomine.  Le  traitement  local  peut  éîî  i^ 
borné  à  l'usage  des  collutoires  avec  le  borax  et  le  miel  rosat;  ou  bioii, 
31  la  douleur  est  très  vive,  avec  le  mucilage  de  pépins  de  coing  add- 
tienne  de  teinture  aqueuse  d'opium.  Uais  si  la  cicatrisation  est  lente  à 
se  faire,  on  doit  la  hâter  en  touchant  le  petit  ulcère  avec  un  crayon  lie 
borax,  d'alun  ou  de  nitrate  d'argent.  Il  nous  est  arrivé  plusieurs  l'o!^ 
tie  faire  avorter  l'éruption  ou  plutôt  d'abréger  sa  durée,  en  meltn'îr 
en  contact  avec  le  point  malade  et  en  laissant  séjourner  sur  lui  p -i:- 
(Init  quelques  instants  un  pinceau  imbibé  de  vinaigre  concentfv. 
I.  r'j 
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CHAPITRE  VI. 

MUGUET. 

Nous  serons  très  brefs  sur  le  muguet  N'ayaut  presque  rieu  à  ajouter 
aux  travaux  des  habiles  médecins  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont 
spécialement  étudié  cette  maladie  (1),  nous  emprunterons  à  leurs  ou- 
vrages la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre. 

Le  muguet  est  fort  rare  en  ville.  Nous  n'en  avons  observé  que 
sept  exemples.  Sur  ces  sept  cas,  une  seule  fois  la  maladie  a  oCTert  dei 
symptômes  graves.  La  bouche  entière  était  envahie ,  l'enfaut  étoii 
atteint  d'une  diarhée  abondante,  il  avait  énormément  maigri  el  ne  se 
nourrissait  pas  ;  il  a  été  cyanose,  et  il  a  succombé  après  quelques  joacs 
de  maladie.  Dans  les  six  autres  cas,  le  muguet  a  été  discret  et  béoio, 
ne  s'est  accompagné  que  de  symptômes  gastriques  ou  abdomiiiani 
hisiguifiants,  et  n*a  pas  tardé  à  se  dissiper  sous  rinfluenced'une  boone 
alimentation  et  de  quelques  applications  de  borax.  D'après  ces  fiitSi 
d'après  la  lecture  attentive  des  différents  travaux  publiéssur  le  mogueti 
nous  sommes  tout  à  fait  disposés  àpartager  l'opinion  de  HM.  Trousfiesa, 
Delpecli  et  Bouchut,  qui  le  considèrent  comme  une  maladie  peu  gnvt 
en  clle-mêine  ;  mais  nous  ajouterons  que  dans  certaines  circonstanoes 
il  est  l'expression  symptomatique  d*un  état  général  fâcheux  etqu'alois 
il  acquiert  une  véritable  valeur  pronostique.  Sous  ce  rapport,  il  exiile 
une  très  grande  différence  entre  le  muguet  et  la  diphthérite.  La  diph- 
thérite  peut,  à  elle  seule,  faire  péru*  le  malade,  tandis  que  le  muguet, 
comme  le  dit  M.  Bouchul  (2],  a  n'a  jamais  fait  mourir  personne.  » 

Nous  sommes  loin  de  méconnaître  l'importance  des  consciencieoies 
recherches  de  BI.  le  docteur  Valleix  et  de  tous  les  médecins  qui  ont 
étudié  le  muguet  à  l'hôpital  des  Enfants  trouvés;  mais,  comme  noas 
l'avons  dit  ailleurs  (voy.  Introduction),  nous  croyons  que  cet  établis- 
sement est  une  cause  permanente  de  maladies  infectieuses,  et  nous 
pensons  (juc  sous  l'influence  d'une  mauvaise  hygiène,  les  enfants 
contractent  très  aisément  une  entérite  ou  un  catarrhe  intestinal  qui 
les  plonge  rapidement  dans  un  état  de  débilitation  tel  que  le  muguet 
prend  facilement  naissance. 

11  arrive  alors  ce  que  l'on  observe  quelquefois  chez  les  adultes  épui- 
sés par  des  maladies  do  long  cours  et  cliez  lesquels  le  muguet  se  dé- 
fi) Lclul ,  Archives  de  médecine,  V*  scorie,  1827,  I.  XIII,  p.  335.  —  Viltebi 
Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  1838,  et  Guide  du  fnédecin  pr^ 
tiden,  t.  H,  p.  225.  —  Gufrsanl  et  Blacbe,  Dicf.  de  méd.,  t.  XX ,  art.  MrciET.— 
Trousseau  et  Dcipech,  Du  muguet  chez  les  enfants  à  la  mamelle  {Journel  ée 
médecine,  janvier  1845,  pages  1,  33,  97). 

(j;  Manuel  pratique  des  maladies  dei  nouveaux  nés^  t8i5,  p.  183. 


«morr.  214 

doppeavee  une  assez  grande  facilîté.  La  force  vitale  ayant  fléchi, 
*  lois  physicpies  reprennent  leur  empire,  et  une  véritable  végétation 
établit  sur  la  membrane  muqueuse  buccale.  Il  faut  donc  admettre 
eux  variétés  de  muguet  :  l'une,  le  muguet  idiopalbiquc,  bénin,  en 
encrai  discret,  maladie  toute  locale  que  Ton  observe  surtout  en  ville; 
autre,  le  muguet symptomatique,  malin,  d'ordinaire  contluent,  ex- 

s^\^e8«on  d'un  état  général  grave  et  que  l'on  ne  voit  guère  qu'a 

*^ôpital. 

"*  MM.  Trousseau  et  Delpech  distinguent  les  causes  du  muguet  en  lo- 
ales  et  en  générales  :  parmi  les  premières,  its  rangent  l'acidité  de  la 

-*rilve,  lexfoliation  épithéliale,  l'usage  du  biberon,  la  contagion  fsur 
valeur  de  laquelle  les  opinions  de  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  en- 
^ace  bien  fixées).  Au  nombre  des  causes  générales,  ils  placent  en 
Mpemière  ligne  l'iofluence  épidémique  puerpérale,  en  seconde  ligne 

■^Hmles  les  oonditioDS  aulibygiéuiquca  qui  incombent  aux  enfant;»  cou- 

*  '^Qiésdans  les  salles  des  infirmeries,  et  surtout  la  mauvaise  alimenta- 

*  4{on  ;  on  troisième  ligne,  les  maladies  graves  qui  ont  miné  leur  con- 
«^■iHutîon  et  en  particulier  l'entérite.  Les  enfants  observés  pavM.  Vnllcix 
E>f|*avaîent  pas  dépassé  l'âge  de  deux  mois,  il  en  était  de  même  des 
s^iiAtres.  M.  Leiut  a  vu  le  muguet  sur  un  enfant  de  sept  mois,  et 
-■MM.  Trousseau  et  Delpecb  sur  cinquante-six  enfants  en  ont  noté  seize 
ii^ikgés  de  deux  mois  et  demi  à  vingt-deux  mois. 

^  c  Nous  n'avons  qu'un  mot  k  ajouter  à  l'énumération  des  causes  pré- 
sKcédentes.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés  en  ville,  le  muguet 
yÉisporadique  bénin  s'est  développé  sur  des  enfants  appartenant  à  des 
ràoTemmes  primipares  dont  les  bouts  de  sein  étaient  peu  formés,  et  nous 
e  jarons  cm  pouvoir  attribuer  l'éruption  buccale  à  ce  que  les  enfants 
eo^aient  obligés  d'exercer  souvent  et  à  faux  une  succion  très  fati- 
b  gante  (1).  Un  habile  chirurgien  de  Genève,  M.  le  docteur  Strœhlin, 
3?  qui  a  attiré  notre  attention  sur  l'influence  de  cette  cause,  nous  a  dit 
■  observer  assez  souvent  le  muguet  bénin  dans  sa  clientèle,  et  presque 
âB  toujours  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  rappeler, 
s  On  a  longtemps  discuté  sur  la  nature  de  la  fausse  membrane  du 
e  muguet  et  sur  son  siège  sus  ou  sous-épithélial.  Mais  il  est  démontré 
g  aujounl'hui,  d'après  les  recherches  de  M.  Berg,  que  cette  soi-disant 
e     fausse  membrane  est  un  véritable  cryptogame  (2).  Quelle  que  soit 

^  (I)  Cependant  chez  an  enfant  de  deui  mois  observé  frar  l'un  de  nous,  à  Paria, 

I  le  muguet  a*e8t  dëfeloppé  en  dehors  de  cette  e irconstance ;  Tcnfont  tctait  un  bi- 
beron dont  le  bout  laissait  écoaler  le  lait  sans  qu'il  y  eût  t>esoin  dVxcrcer  aucune 
iuccfon. 

(2)  Nous  empruntons  k  M.  Robin  un  résumé  de  la  description  du  musuei 
(Uobin,  Des  végétaux  qui  croissent  sur  les  animaux  vivants,  p.  33}  : 

cf  I .  Les  plaques  ou  couches  d'aspect  paeudo-membraneui  qui  caraciërisetit 
nnatoiniquement  le  muguet  ne  sont  paa  des  flsufses  membranes;  elles  sont  formées 
(Ml  iiinjiMiie  partie  par  les  s|)ores  et  les  fliaments  tubuleux  d'un  végétal,  mélangé» 
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l'opinion  que  Ton  adopte  sur  la  nature  de  ce  pixxluit  morbide,  u! 
devons  dépeindre  son  apparence  extérieure.  Nous  empnuitoucft 

aux  cellules  épithéliales  isolées  ou  imbriquées  du  mucus  buccal.  Ces  diven  dm 
sont  maintenus  réunis  par  le  liquide  visqueux  du  mucus  à  la  surface  de  TéfÈa- 
buccal.  j 

3.  Le  végétal  est  consUtué  par  des  filaments  Uibnleux ,  doîsonDés  fttfmt 


espace,  souvent  étranglés  au  niveau  des  cloisons,  et  ramifiés  ptasienrs  ftk. 
bords  des  fliamenu  sont  nets  ;  la  cavité  des  chambres,  limilé  par  les  6oèm,w 
ferme  quelques  granules  moléculaires ,  ou  quelquefois  deux  ou  quatre  ceOabk 
pAlcs,  ovoUdes.  Ils  naissent  d'une  spore  qui  pousse  uo  prolongement  tabalen;tt 
spore  conserve  sa  forme,  quelle  que  soit  la  période  de  développemeat  da  féfk 
L'extrémité  libre  est  ordinairement  formée  (lar  une  cellule  courte  etreoléiii 
est  souvent  précédée  de  plusieurs  cellules  ovoïdes  articulées  en  diapelet 

Les  spores  sont  sphériques  ou  un  peu  allongées,  à  bords  ncta  foncés,  à  m 
brillant;  elles  renferment  une  fine  poussière,  et  souvent  un  on  deux  grtooki^r 
culaires  mobiles.  Dans  les  spores  germées,  ces  granules  se  déplacent  contiaodta? 

3.  Les  filaments  tubuleux  sont  entrecroisés  en  tous  sens;  les  spons,  rtmA 
groupe,  adhèrent  fortement  aux  cellules  épithéliales  iaolées  ou  imbriqaé(i,ct 
recouvrent  complètement,  ou  bien  forment  seulement  des  gixHipes  ama6s 
une  portion  de  leur  surface.  De  ces  groupes  on  voit  quelquefois  parUr  an  p^ 
gcment  tubuleux  nouvellement  germé,  tantôt  non  cloisonné,  tanlAl  un  petit  10* 
de  fois  seulement,  et  non  ramifié. 

i.  Ce  végétal  et  les  plaques  qu'il  forme  ne  constituent  ni  un  symptôme  entf 
de  maladie,  ni  une  maladie  :  ils  se  développent  toutes  les  Ibis  que  le  mucus  a  41*^ 
une  altération  qui  permet  son  développement,  et  robservation  montre  qursc^i 
altération  est  ordiuaircment  consécutive  à  une  phlegraasie  des  muqueuses  «ai* 
maladie,  elle  peut  se  développer  sous  d'autres  influences  (mauvaise  nourritmcA 
ou  sans  cause  connue.  » 

• 

ff  Dcrg  a  constaté  que  les  petits  points  blancs  par  lesquels  commence  le  dcfér 
pcment  du  muguet,  enlevés  avec  une  épingle  et  portés  sous  le  microscope, 
Irent  un  grand  nombre  des  filaments  et  les  spores  décrits  plus  haut.  Celles^  si 
souvent  groupées  deux  à  deux  à  la  suite  Tune  de  l'autre,  et  sont  faciles  à  distiff^ 
des  globules  de  lail,  d'amidon,  de  mucus,  des  cellules  épithéliales  qui  lears* 
souvent  mélangés.  Déjà  leur  caractère  propre  les  distingue,  mais  de  plus  t»^ 
réactif  ne  les  attire,  sauf  l'acide  sulfùrique  concentré  qui  les  dissout.  » 

(t  D'après  Berg,  cette  végétation,  par  elle-même,  n'est  ni  une  maladie  ni  ua  s^ 
ptdme  constant  d'une  maladie  quelconque,  parce  qu'on  la  trouve  chez  leseoM 
tout  à  fait  sains  et  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  aussi  bien  qvtt»- 
jointement  avec  différentes  maladies  ;  et  ce  n'est  certainement  pas  une  prododi» 
de  l'inflammation,  car  elle  n'en  a  aucun  caractère.  l\  dit  aussi  qu'à  rhospire^i 
Enfants  de  Stockholm ,  où  les  enfants  sont  allaités  par  des  nourrices  sédeotakt* 
cette  moisissure  de  la  muqueusis  buccale  est  toij^ours  considérée  comme  une  \»^ 
telle  qui  n'est  Jamais  dangereuse  par  elle-même.  On  la  trouve  aussi  chez  les  adutK> 
affectés  de  maladies  graves,  à  une  époque  rapprochée  de  la  mort ,  mais  bien  bhk^ 
souvent  que  chez  les  enfants  atteints  d'affections  gastro-intestinales.  Berg  n'a  pt^ 
vu  le  muguet  sur  la  muqueuse  stomacale;  mais  on  trouve  dans  le  contenu  de  îV^ 
tomac  des  plaques  détachées  de  la  bouche  et  avalées.  Tous  les  médedos  ssvooi 
cependant  qu'on  en  trouve  quelquefois  dans  l'œsophage,  même  dans  le  rectum  rt 
le  pourtour  de  l'anus.  » 
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description  à  M.  Leiut,  car  nous  ne  saurions  mieux  Faire  que  de  re- 
produire textuellement  celle  qu'il  donne. 

«  Le  muguet  débute  par  des  points  isolés  qui  se  rapprochent  peu  ù 
feu  en  augmentant  d*étendue,  et  dans  certains  cas  forment  une  mem- 
brane tout  à  fait  continue.  Cola  advient,  par  exemple,  lorsque  Tin- 
limmation  est  très  intense,  el  que  l'on  a  soin  de  ne  pas  détruire  les 
léniltals  du  travail  de  formation.  Ainsi  dans  ce  cas  même,  la  face 
Kbfe  de  la  fausse  membrane  offre  une  multitude  d*inégalités,  de  saii- 
fies  qui  représentent  encore  à  l'œil  la  manière  dont  elle  a  commencé. 
Il  d'j  a  guère  qu'à  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  que  le  pro- 
doit  paeodo-membraneux  soit  quelquefois  parfaitement  continu,  et 
oflre  une  surface  lisse  comme  celle  de  la  concrétion  croupale.  Le  plus 
«diuairenient,  soit  effet  de  la  nature  même  des  choses,  soit  effet  d'une 
dbpositiuu  accidentelle,  produite  par  la  contraction  des  tissus  sous- 
jicents  par  Tingestion  artificielle  des  aliments,  ou  même  par  le  froi- 
temeiit  des  parties  au  moyen  d'un  pinceau  chargé  d'une  dissolution 
icidc,  la  fausse  membrane  est  disposée  par  plaques  totalement  ou 
prtielleaacnt  isolées.  Au  bord  libre  de  la  face  postérieure  des  lèvres, 
elles  sont  en  général  plus  épaisses  et  fort  nombreuses;  à  la  face  in- 
terne des  joues,  ce  sont  de  véritables  caillots  qu'on  pourrait  quelque- 
toa  confondre  avec  des  caillots  de  lait.  Sur  les  deux  faces  et  au  bord 
fibre  des  gencives,  elles  sont  en  général  rares,  peu  épaisses,  et  la  plu- 
part du  temps  n'ont  pas  été  sécrétées  sur  la  partie  même.  Aux  deux 
bces  de  la  langue,  le  produit  pseudo-membraneux  est  disposé  sous 
forme  de  points  rapprochés  les  uns  des  autres,  tantôt  d'une  petitesse 
atrftroe,  d'autres  fois  ayant  une  ligne  au  moins  de  diamètre  à  leur 
bue,  tantôt  assez  régulièrement  coniques,  d'autres  fois  entièrement 
inéguliers.  Cette  irrégularité  augmente  encore  au  voile  du  palais,  au 
pharynx,  dans  l'oesophage.  » 

D'après  H.  Valleix,  le  muguet  à  l'hôpital  des  Enfants  trouvés  d<i- 
bate  par  l'crythème  des  fesses,  rapidement  suivi  de  diarrhée  ;  au  bout 
de  peu  de  jours  les  papilles  de  la  langue  se  gonflent  et  rougissent;  puis 
apiès  deux  ou  trois  jours,  apparaissent  les  premiers  grains  de  muguet 
qui  se  montrent  presque  toujours  d'abord  sur  la  langue,  plus  rare- 
ment à  la  face  interne  des  joues.  Ce  produit  morbide  se  présente, 
ainsi  que  M.  Lélut  Ta  déjà  fait  remarquer,  sous  la  forme  de  grains 
blancs  sur  la  langue,  de  masses  irr^ulières  à  la  face  interne  des 
joues,  de  feuillets  sur  le  palais;  suivant  son  abondance  et  son  éten- 
Aie,  on  a  distingué  le  muguet  en  discret  ou  confluent. 

D'abord  peu  adhéreit te,  la  concrétion  ne  peut,  au  bout  de  quelques 
jours,  être  enlevée  sans  faire  saigner  la  membrane  muqueuse.  La 
bouche  conserve  sa  chaleur.  Lorsque  la  concrétion  est  considérable, 
die  occasionne  &  l'enfant  une  gène  qu'il  témoigne  de  diverses 
manières. 

H.  Lélut  avait  déjà  rappelé  celte  parlicularitédu  muguet  de  ne  pas 
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dépassej*  IVpiglolte.  MM.  Trousseau  ci  Delpoch  ont  arec  raiaon  fail 
ressortir  les  dinérences  qui  séparent  celte  maladie  de  l'angine  pseudo* 
membraneuse  diphlliériti(|ue.  Les  observations  microscopiques  de 
M.  Berg,  en  démontrant  la  nature  végétale  du  produit  morbide,  ont 
sanctionné  par  un  caractère  nnatomique  irrécusable  rhctcrogéoéité 
lie  nature  q\ut  d'auti*cs  considérations  avaient  fait  admettre. 

Les  autres  symptômes  notés  par  M.  Valleix  indiquent  au  plus  haut 
degré  que  la  maladie  qu'il  a  décrite  est  générale,  et  que  le  muguel 
ffest  que  lu  manifestation  locale  d*un  état  morbide  infectieux.  Di 
sont  d'autant  plus  prononcés  que  la  maladie  marche  vers  une  termi* 
naison  fatale.  Ce  sont  la  diarrhée,  le  météorisme,  la  sécheresse  de  la 
langue,  les  ulcérations  malléolaires,  un  affaissement  profond,  le  ra- 
tVoidisscment  des  extrémités,  le  ralentissement  du  pouls,  l'amaigriKe- 
nient  extiônie,  la  pâleur,  la  décrépitude  du  faciès;  en  un  mol, l'état 
cachectique  le  plus  oiractérisé,  accomi)agné  de  ces  maladies  sccoih 
daires  (  phlogmasies,  hydropisies  et  gangrènes)  si  fi^équcntes  chei  kl 
»*Mfants  profondément  débilités. 

MM.  Trousseau  et  Delpech  ne  sont  pas  arrivés  au  môme  résultat 
que  M.  Valleix,  relativement  à  la  valeur  qu'il  faut  accorder  à  l'éry- 
thcme,  aux  ulcérations  malléolaires  et  à  la  diarrhée.  D'après  eux, 
rérythënie  et  les  ulcérations  ne  seraient  qu'en  partie  liés  à  l'état  gé- 
néral, mais  ils  pourraient,  à  plus  juste  titre,  être  attribues  au  défini 
lies  soins  hy^iéni(|ues  :  Vérythème  au  contact  des  urines;  les  ulcéra- 
tions au  frottement  des  pieds  l'un  contre  l'autre.  Ces  médecins  sont 
aussi  en  opposition  avec  M.  Valleix  relativement  à  l'époque  d'appari* 
tion  de  l'érythèmo  qu'ils  ont  toujoui's  vu  postérieur  à  la  diarrUe. 
Ilans  le  muguet  bénin  idiopathique,  on  n'ob$er\'e  point  cette  réunion 
de  symptômes  gastro-intestinaux,  cet  état  général  si  alannantet  toolsi 
les  lésions  cutanées.  Cette  remarque  fcûte  par  MH.  Trousseau  et  Dd- 
I)ech  a  été  répétée  par  nous-mêmes  :  la  maladie  est  purement  loeile. 

M.  Valleix  assigne  au  muguet  une  durée  de  seize  à  dix*sept  joon. 
D'après  MH.  Trousseau  et  Delpech,  elle  serait  très  variable.  Les  deux 
extrêmes  ont  été  deux  jours  et  trois  mois.  Cher,  la  moitié  des  enfants 
dont  la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort,  la  durée  a  été  de  deux  à 
cinq  jours.  Chez  la  moitié  de  ceux  qui  ont  guéri,  elle  a  été  de  quatre  i 
dix  jours. 

M.  Valleix  partage  la  maladie  en  trois  périodes  :  la  première  s'étend 
des  symptômes  initiaux  (érytlième  des  fesses,  etc.)  à  l'apparilioii  do 
produit  morbide;  la  seconde  est  caractérisée  par  sa  présence;  la 
troisième  par  le  collapsus  et  l'état  cachectique. 

A  l'hôpital  des  Enfants  trouvés,  la  maladie  offre  un  haut  degré  de 
gravité,  puisque  H.  Valleix  a  vu  mourir  vingt-deux  enfants  sur  vingt- 
quatre;  mais  il  est  évident,  comme  le  font  remarquer  MM.  Troussean 
et  Delpech ,  que  ces  enfants  n'ont  pas  succombé  au  muguet,  nais  i 
l'affection  générale  dont  il  était  l'expression  symptMiatique.  En  vflle, 
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H  muguet  îdiopalhîqae  se  termine  toujours  par  le  retour  à  la  santé, 
3  moins  que  les  enfants  ne  se  trouvent  placés  dans  des  circonstances 
Bj^^iéaîqttes  défavorables,  analogues  à  celles  de  Thôpital. 
B  A.  Tautopsie  des  enfants  qui  nccomb«it  à  cette  affection ,  on  re- 
i'XMiire  le  produit  morbide  dans  la  bouche  et  dans  l'oesophage.  On  a  va 
ussi  le  muguet  dans  l'estomac  (Lélut),  mais  il  y  est  fort  rare,  puisque 
i.  Valleix  ne  Va  pas  constaté  une  fois  sur  vingt-deux.  M.  Lélut  n'a 
Ainais  vu  le  muguet  dans  le  tube  intestinal.  M.  YaUeix  n'en  cite  que 
leux  exemples,  un  dans  l'intestin  grêle,  un  autre  dans  le  gros  intes- 
tin. Ce  produit  morbide,  dans  le  premier  cas,  était  limité  à  deux  des 
iflaques  de  Peyer;  dans  le  second,  à  un  point  tr^  circonscrit  du 
^^cecum. 

«  Les  autres  altérations  des  voies  digestives,  semblables  à  celles 
ifue  Ton  trouve  chez  les  enfants  plus  âgés  qui  succombent  aux 
;^tarrlies  gastro- intestinaux,  sont  inflammatoires  ou  non  plilegma- 
piques.  Dans  quelques  cas  même  on  ne  trouve  aucune  lésion,  bien 
lue  pendant  la  vie  on  ait  observé  des  symptômes  graves.  Les  autres 
prgaues,  à  Texception  des  poumons,  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 
^'offrent  pas  en  général  d'altération  importante. 
.  j  MH.  Trousseau  et  Delpech  ont  spécialement  insisté  sur  le  traite- 
^ment  du  muguet;  nous  partageons  entièrement  leurs  opinions  à  cet 
^égard. 

Le  traitement  préservatif  consiste  dans  l'éloignement  des  causes 
aui  donnent  naissance  à  la  maladie,  en  particulier  l'assainissement  du 
foyer  infectieux;  et  dans  l'alimentation  par  une  bonne  nourrice. 

Le  traitement  topique  consiste  dans  l'emploi  d'un  collutoire  com- 
posé de  miel  et  de  sous>borate  de  soude  par  parties  égales;  dans  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d*argent,  ou  dans  l'usage  du  calomel  mé- 
langé à  la  gomme  en  application  topique  (Bretonneau).  Les  compli- 
cations, ou  plutôt  les  maladies  générales  dont  le  muguet  u*est  que 
l'expression,  seront  traitées  par  les  moyens  indiqués  dans  les  diffé- 
rents chapitres  où  ces  affections  sont  étudiées  en  particulier. 


CHAPITRE   VIL 

DEKTITION. 

Il  est  indispensable  au  médecin  des  enfants  d'avoir  bien  présentei 
à  la  mémoire  les  différentes  phases  de  l'évdution  de  l'appareil  den- 
taire. Un  péché  d'ignorance  sous  ce  rapport  peut  gravement  compro- 
mettre sa  réputation,  d  les  Hiëres  lui  tiendront  plus  de  compte  de 
connaître  la  marche  normale  de  la  dentitioD  et  les  accidenta  oj^i^^ 
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vent  la  compliquer,  qu'elles  ne  lui  sauront  gré  du  piaiioslicle)^| 
sagace  ou  du  diagnostic  le  plus  habilement  raisonné.  NoQscioja- 
donc  indispensable,  dans  un  ouvrage  pratique  tel  que  le  Dàtre,Û^ 
crire  la  marche  de  la  dentition  avani  de  parler  des  maladies  qsàf»; 
vent  en  être  la  conséquence.  Cette  digression  sur  le  terrain  tQate| 
physiologique  sera  aussi  courte  que  possible  (1).  - 

Art.  X.  —  Évolalîon  ém  l'«pp«weil  dentaire. 

J^remière  dentition.  —  Chez  la  moitié  des  enfants  la  premièfeiE 
apparaît  à  l'âge  de  cinq  à  sept  mois;  mais  la  dentition  peut  ètreii. 
hftlive,  puisque  Ton  a  vu  des  enfants  qui  avaient  des  dents  enTac; 
au  monde ,  et  d'autres  chez  lesquels  les  premières  ne  sont  sortiesfi 
plusieurs  années  après  la  naissance  (  il  y  a  peu  de  temps  encore»' 
avons  vu  un  enfant  qui  n'a  eu  sa  première  dent  qu'à  vingt-deux  né  ^ 
mais  la  règle  très  générale  est  que  la  dentition  ne  commence  pastv 
le  second  mois  et  après  le  quinzième. 

La  première  dent  qui  apparaît  est  d'ordinaire  une  incisive  méfis 
inférieure  assez  rapidement  accompagnée  de  sa  congénère,  féi 
onze  mois  à  un  an,  on  voit  apparaître  les  incisives  médianes  sa;^  j 
rieures  suivies  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  des  wcà^ 
latérales  supérieures.  Vers   dix-sept  ou  dix-huit   mois  sorteoii:| 
molaires  auxquelles  succèdent  les  incisives  latérales  inférieuR^M 
deux  ans  percent  les  canines,  et  enfin,  à  l'ùge  de  trente  mois  eont 
les  molaires  postérieures  qui  complètent  les  vingt  dents. 

H.  Trousseau  fait  observer  que  les  dents  sortent  par  groupes 
qu'entre  chaque  phase  de  l'évolution  dentaire  il  y  a  un  tempsd'sit 
plus  ou  moins  long,  mais  il  a  raison  de  dire  que  la  règle  qu'il  élitt 
souffre  de  nombreuses  exceptions.  C'est  en  effet  ce  dont  on  peutseo» 
vaincre  tous  les  jours  dans  la  pratique.  D'après  les  auteurs,  il  faudii 
rechercher  les  causes  des  dentitions,  soit  précoces,  soit  tardives,  dansli 
prédisposition  constitutionnelle.  Ainsi ,  les  enfants  prédisposés  to 
scrofules  auraient  une  dentition  hâtive,  et  ceux  prédisposés  au  ndt 
tisme  une  dentition  retardée.  Nous  nous  sommes  bien  souvent  8sa> 
rés  de  la  vérité  de  la  seconde  de  ces  propositions,  mais  nous  a\w^ 
quelques  doutes  sur  l'exactitude  de  la  première.  Le  fait  de  dentite 
précoce  qui  nous  a  le  plus  frappés,  est  celui  d'un  enfant  qui,  à  l'i^ 
de  trois  jours,  avait  perdu  une  énorme  quantité  de  sang,  par  soit 
d'une  application  de  sangsues.  Sa  dentition  commença  de  très  bonoi 
heure,  elle  était  entièrement  terminée  avant  la  fin  de  la  première  an- 
née. Cette  précocité  lui  fut  plus  nuisible  qu'utile,  car  la  carie  fit  di>- 
parattre  ses  dents  avec  une  rapidité  presque  égale  à  cet  le  qu'cl  les  avaien* 
mise  à  se  développer.  A  deux  ans  cet  enfant  n'avait  plus  de  dents. 

(1)  Nous  empruntons  à  MM.  Oudet  et  Trousseau ,  qui  ont  •pécîaleméot  étui» 
ce  sujet,  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre. 
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'  Deuxième  de^mtion.  —  A  Tàge  de  six  ans  el  demi  à  sept  ans  com- 
'ence  le  renouvellement  des  premières  dents,  mais  un  peu  avant 
tie  époque,  les  premières  grosses  molaires  sont  déjà  sorties  de  leurs 
véoles. 

JLes  incisives  sont  les  premières  dents  dont  le  renouvellenlent 
>père  ;  il  commence  en  général  à  sept  ans  et  se  termine  dans  la  neu- 
feme  année.  L'incisive  inférieure  est  la  première  qui  se  montre. 
ans  le  cours  de  la  neuvième  année,  toutes  les  incisives  sont  rangées  ; 
éruption  des  secondes  dents  éprouve  alors  une  suspension  plus  ou 
toins  longue  après  laquelle  on  voit  ordinairement  apparaître  vers 
jigo  de  dix  la  première  tricuspide,  puis  la  canine,  puis  la  seconde 
.icuspide,  puis  à  dix  ans  et  demi  ou  onze  ans,  les  dernières  grosses 
jolaires;  enfin  après  la  puberté,  l'apparition  des  dernières  molaires 
)nnine  la  dentition  (Oudet). 

^  La  dentition  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  présente  de  nom- 
reuses  anomalies  relatives  au  nombre  des  dents,  à  leur  dii*ection,  à 
^ur  situation,  à  leur  développement  ;  nous  renvoyons  le  lecteur  que 
e  sujet  peut  intéresser  aux  traités  spéciaux  sur  la  matière,  et  en 
larticulier  à  l'excellent  article  de  M.  Oudet,  et  nous  nous  hâtons  de 
tasser  à  la  partie  pathologique  de  notre  sujet. 

Arl.  XX.  —,  JUttf  aceîdenU  pathologiqiMf  qui  aeeompagnent  la  dentitioB, 

Première  de^Uition,  — Guersant  l'a  dit  avec  raison  :  a  La  dentition 
i*est  pas  plus  une  maladie  que  la  puberté,  mais  néanmoins  cette 
ipoque  très  remarquable  de  l'ossification  est  souvent  critique  pour 
'enfant  comme  le  sont  dans  un  Age  plus  avancé  les  époques  de  la 
aenstruation,  de  l'accouchement,  de  la  cessation  des  règles.  » 

Rien  de  plus  variable  que  les  symptômes  qui  accompagnent  la  deu- 
ition.  Pour  quelques  enfants  ils  sont  nuls,  et  l'on  ne  s'aperçoit  de  la 
ortie  de  la  dent  que  par  l'examen  de  la  gencive.  Pour  d'autres,  ils  ne 
consistent  que  dans  une  augmentation  de  la  sécrétion  salivaire,  dans 
le  la  rougeur  alternative  des  joues,  et  dans  cette  sensation  qui  tient 
paiement  de  la  démangeaison  et  do  la  douleur,  et  qui  sollicite  les 
snrants  à  porter  constamment  les  doigts  à  leur  bouche  ou  à  mordiller 
es  objets  qu'ils  peuvent  saisir  (i).  Pour  d'autres,  les  symptômes  sont 
>1us  apparents  et  plus  pénibles,  les  gencives  sont  douloureuses  ;  il  y  a 
le  la  fièvre,  de  l'irritabilité,  des  réveils  en  sursaut,  de  l'insomnie  et 
iD  mouvement  fébrile  irrégulier.  L'accroissement  de  tous  ces  sym- 
)tômes  conduit  par  nuances  insensibles  de  la  dentition  normale  à  la 
ientition  laborieuse. 

On  observe  alors  pendant  plusieurs  jours,  quelquefois  plusieurs 

(I;  Au  moment  de  mettre  fous  presse,  nous  avons  pris  connaissance  d'un  ouvrage 
Miblié  par  le  doetenr  DelalMrre  fiU)  intitulé  Des  accidents  de  dentition  chez  les  en- 
an  f  s  «•r»  bas  ôge.  Ce  médecin  attache  une  grande  importance  à  la  8cm«.Iv\^^ï» 
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semaines,  un  état  fébrile  caractérisé  surtout  par  une  vive  coloratioD 
de  Tune  ou  de  Taulre  joue,  do  la  chaleur  Anus  les  paumes  des  matas el 
dans  les  plis  du  cou.  Cette  fièvre  augmente  le  soir  et  disparaît  souvent 
dans  la  journée,  ou  d'une  heure  à  l'autre.  L'irrégularité  est  son  canu> 
tère  dominant  La  soif  est  vive,  la  bouche  est  bràlante,  le  tissu  de  la 
gencive  est  souvent  très  tendu ,  d'un  rouge  vif  presque  violet, 
fît  luisant,  et  si  douloureux  ,  que  Tenfant  ne  permet  pas  qa' 
examine  l'état  des  gencives.  La  saillie  de  la  gencive  est,  comme  le 
fait  observer  M.  Trousseau,  le  résultat  de  la  fluxion  inflammatoire  du 
tissu  gengival  et  non  d'un  relief  formé  par  la  dent  elle- mémo.  La  faci- 
lité avec  laquelle  cette  turgescence  apparaît  et  disparait  sans  quels 
dent  perce  la  gencive  en  est,  dit-il,  la  preuve;  mais  Texpérieiice di- 
recte la  confirme,  car  en  enfonçant  une  aiguille  dans  la  gencive  sail- 
lante, l'épaisseur  traversée  est  de  3  à  6  millimètres  avant  que  la  deat 
soit  atteinte.  La  fluxion  inflammatoire  du  tissu  gengival  nous  a  tou- 
jours paru  beaucoup  plus  intense  au  niveau  des  incisives  supérieurei 
qu'au  niveau  des  inférieures. 

Quand  la  fluxion  gengivale  est  vive  et  quand  l'odontalgie  est  trèi 
douloureuse,  l'enfant  devient  irascible  ;  il  se  fàchequandon  le  regardSi 
se  rejette  vivement  en  arrière  ou  se  réfugie  dans  le  sein  de  sa  nourrioSi 
Il  pousse  par  moments  des  cris  aigus  accompagnés  de  larmes  abon- 
dantes, puis  ses  joues  se  colorent  vivement  et  il  s'assoupit  pour  se 
réveiller  en  criant.  Si  cet  état  se  prolonge,  les  nuits  sont  mauvaises, 
l'appétit  disparaît,  les  chairs  mollissent,  les  yeux  se  cernent,  le  teiot 
penl  son  éclat,  l'enfant  maigrit  alors  même  qu'il  n'a  ni  diarrhée  ni 
vomissements.  D'après  M.  Trousseau,  ces  malaises  durent  de  un  à  huit 
jours  et  précèdent  la  sortie  de  la  dent  de  deux  à  six  jours  ;  ils  cessent  ordi- 
nairement le  jour  même  où  la  dent  s'est  montrée ,  quelquefois  seule- 
ment le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Si  cette  i*ègle  est  vraie  dans  la 
généralité,  elle  est  loin  d'être  absolue.  Chaque  jour,  dans  la  pratique, 
on  peut  s'assurer  que  la  sortie  d'une  dent  ne  succède  pas  toujours  à 
cette  série  de  symptômes.  Fréquemment  il  arrive  que  l'orage  s*apaisB 
sans  que  la  cause  pour  laquelle  il  s'était  élevé  ait  disparu,  et  l'on  voit 
ainsi  se  reproduire  à  plusieurs  reprises  tous  les  phénomènes  morbides 
avant  que  la  dent  ait  franchi  l'obstacle  qui  s'oppose  à  sa  sortie. 

Aux  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  et  dont  rin*égoIarilé 

nous  TMons  de  décrire,  et  &  laquelle  il  donne  le  nom  de  prurit  de  dentition.  Il 
qu'il  est  fort  important  de  chercher  à  calmer  cette  démangeaison  incommode,  lia 
posé  à  cet  effet  Tusase,  en  frictions  sur  les  gendves,  d'un  sirop  dont  votd  la  formate 

Pr.  Suc  de  tamarin  fnii* 3  granmct. 

lafation  da  Mfrun 3 

Miel  fin  r pure 10 

Ti'iolurc  de  vanilU 0«S5 

L'iufufiou  de  safran  se  fait  avec  1,50   de  safran  pour  50  sr*auaes  d*<i 
bouillante. 
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dans  rapparltioD,  la  disparilioD,  la  marche  et  reDchaînement,  est  le 
canciëre  dominant,  viennent  se  joindre  assez  souvent  une  série  d'au- 
tres pliénomènes  qui  indiquent  la  part  que  les  différents  appareils  de 
l'écxHiomie  prennent  au  travail  de  la  dentition.  Ce  sont  des  symptômes 
isolés,  ou  bien  de  simples  indispositions  ou  bien  encore  de  véritables 
maladies.  Ces  états  morbides  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  sympa- 
thiques,  sont  par  ordre  de  fréquence,  la  diarrhée,  les  éruptions  cuta- 
nées (plus  rarement  les  abcès  et  Tengorgenient  glandulaire),  la  toux, 
les  vomissements,  les  stomatites  érythémateuse  et  aphtheuse,  diffé- 
rents troubles  du  système  nerveux ,  et  en  particulier  Téclampsie,  la 
panljsie  essentielle,  le  strabisme,  etc. 

Quelques  uns  de  ces  dérangements  fonctionnels,  la  toux,  les  vomis* 
setnents,  la  diarrhée,  par  exemple,  peuvent  aussi  exister  seuls  et  sans 
étr»  accompagnés  des  symptômes  de  la  dentition  laborieuse;  tandis 
que  l'ébranlement  de  l'appareil  de  l'innervation  coïncide  presque 
toujours  avec  une  dentition  difficile.  Ce  qui  permet  d'ordinaire  de 
npporter  ces  symptômes  à  leur  véritable  cause,  c'est  qu'ils  apparais- 
sent  à  Toccasion  du  travail  de  la  dentition  et  qu'ils  disparaissent 
quand  une  des  phases  de  l'évolution  dentaire  est  accomplie.  Le  sym- 
ptôme est  toute  la  maladie,  la  toux  ne  s'accompagne  pas  de  râle,  la 
diarrhée  est  passagère,  et  n'offre  aucun  des  symptômes  de  l'entérite; 
les  vomissements  sont  quelquefois  très  multipliés  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  mais  ils  ne  sont  pas  suivis  de  cette  al- 
tération profonde  des  traits  et  de  cet  état  général  grave  que  l'on 
observe  dans  la  maladie  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  deramol- 
lissement  de  l'estomac.  (Voy.  Catarrhe  et  Entérite  cholérifouuis.) 

]1  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le  diagnostic  soit  toujours 
facile.  Nous  avons  vu  dans  notre  pratique  bon  nombre  de  cas  très 
embarrassants  et  où  nous  avons  été  forcés  de  suspendre  notre  juge- 
ment. La  difficulté  est  surtout  grande  quand  les  symptômes  de  la 
dentition  sont  unis  aux  dérangements  fonctionnels  du  système  ner- 
veux ou  digestif.  En  effet,  ce  sont  les  affections  cérébrales  ou  gastro- 
inteitiuales  que  l'on  a  souvent  beaucoup  de  peine  à  distinguer  de  la 
deaCition  laborieuse  compliquée.  Les  cas  de  celte  espèce  réclament 
toute  la  sagacité  du  praticien.  Sans  doute,  l'état  local  bien  constaté 
apportera  quelques  lumières  dans  la  question,  mais  il  ne  suffit  pas, 
parce  que  le  début  d'une  maladie  grave  peut  coïncider  avec  une  deu- 
tition  difficile.  Ainsi,  nous  avons  vu  la  méningite  et  la  dentition  labo- 
rieuse marclier  concurremment  et  nous  laisser  pendant  quelque 
temps  dans  la  plus  grande  perplexité  de  savoir  si  nous  avions  affaire 
à  une  affection  simple  ou  complexe.  Le  doute  est  certes  bieu  permis 
quand  on  retrouve  dans  ces  deux  états  morbides  des  symptômes  ana- 
logues, tels  que  la  fièvre,  l'irascibilité,  la  somnolence,  les  réveils  en 
sursaut,  les  changements  de  coloration  de  visage,  les  vomisse- 
ments, etc. 
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Mais  ces  exemples  nous  suffisent,  nous  ne  voulons  pas  anticiper 
sur  le  diagnostic  différentiel  et  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitres 
Méningite,  Entérite,  etc. 

Sans  admettre  avec  les  anciens  que  la  dentition  est  la  cause  de  la 
plupart  des  affections  de  Tenfance,  nous  regardons  comme  incontestable 
qu'elle  joue  un  assez  grand  rôle,  soit  dans  la  production  de  plusieon 
des  maladies  que  nous  avons  énumérécs,  soit  dans  la  gravité  qu'elle 
imprijuc  à- un  certain  nombre  d*autres.  Ainsi  la  broncho-pneumonie 
ou  les  pneumonies  et  les  entérites  nous  ont  toujours  paru  bciiucoi]|i 
plus  fâcheuses  quand  elles  surviennent  pendant  le  travail  de  la  den- 
tition. Le  danger  dépend  des  complications  cérébrales,  comme  Gue^ 
sant  en  avait  déjà  fait  la  remarque  :  «  Toutes  les  affections  de  poîtrinect 
des  organes  de  la  digestion,  dit  cet  habile  praticien,  se  compliquent 
souvent  de  symptômes  nerveux  et  cérébraux  a  l'époque  du  travail  dp 
la  dentition,  et  quoiqu'on  ne  puisse  savoir  jusqu'à  quel  point  la  denti- 
tion influe  sur  la  forme  que  prennent  ces  maladies,  on  ne  peut  ré- 
voquer en  doute  qu'elle  leur  imprime  une  tendance  vers  les  affections 
cérébrales.  » 

La  plus  grande  gravité  des  maladies  qui  surviennent  à  l'époqœ 
de  la  dentition  ne  résulte  pas  toujours  de  ce  que  l'évolution  dentaire 
se  fait  difficilement  ou  incomplètement  ;  car  nous  les  avons  vues  pour- 
suivre leur  marche  fatale  malgré  la  sortie  facile  de  plusieurs  dents. 
La  maladie  aiguë  antérieure  n'apporte  souvent  aucun  obstacle  i 
l'évolution  dentaire.  Nous  avons  vu  une  ou  plusieurs  dents  percer 
sans  aucune  difficulté  la  gencive  dans  le  cours  d'une  méningite,  d'une 
pneumonie,  d'une  entérite  et   même  d'une  fièvre  typhoïde;  mais 
nous  devons  ajouter  que  ce  travail  facile  n'a  pas  apporté  de  modifica- 
tions avantageuses  à  la  maladie  principale.  Ce  fuit  vient  à  l'appui  de 
l'opinion  qui  n'attache  pas  une  importance  exagérée  aux  phénomènes 
locaux  de  la  dentition.  En  effet,  quand  on  étudie  de  près  la  question, 
on  est  porté  à  accorder  une  influence  bien  plus  grande  à  l'état  général 
physiologique  et  morbide  qui  accompagne  la  dentition  qu'à  l'état 
local  proprement  d  it  C'est  au  dé veloppemen  t  prépondérant  de  l'appareil 
folliculaire  gastro-intestinal,  c'est  à  l'accroissement  rapide  du  système 
encéphalo-rachidien  et  à  son  activité  fonctionnelle,  c'est  h  l'étal  du 
sang  dans  cette  période  de  l'ossification,  c'est  enfin  aux  sympathies 
multipliées  qu'éveillent  dans  l'économie  les  changements  qu'y  apporte 
l'évolution  organique,  qu'il  faut  attribuer  une  partie  des  phénomènes 
pathologiques  de  la  dentition.  L'état  local  ne  joue,  suivant  nous,  qu'un 
rôle  accessoire,  mais  nous  no  voulons  pas  dire  un  rôle  nul  ou  insi- 
gnifiant. Nous  croyons  que  le  gonfiement  douloureux  de  la  gencive, 
que  l'odontalgie  seule  rend  compte  de  plusieurs  symptômes  et  en  par- 
ticulier de  la  coloration  des  joues,  du  ptyalisme,  de  la  fièvre,  de  l'agi- 
tation et  même  de  quelques  uns  des  syniptômes  nerveux,  mais  nous 
hésitons  à  admettre  l'opinion  des  anciens,  rajeunie  par  M.  Barrier,que 
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Uiliarrhce  elle-même  soit  le  résultat  secondaire  de  la  douleur  qui 
rend  l'intestiu  iiibabile  à  garder  les  matières  qu1l  contient.  Le  mode 
d*apparition  de  la  diarrhée,  l'absence  de  vives  coliques,  sa  continuité 
pendaut  plusieurs  jours,  son  apparition  dans  bien  des  cas  où  la  dou- 
leur est  cvidcrament  nulle,  nous  font  regarder  cette  opinion  comme 
tiès  hypothétique,  et  nous  aurions  plus  de  tendance  à  admettre  celle 
de  Billard  qui  attribue  Thypersécrétion  intestinale  au  développement 
considérable  de  l'appareil  folliculaire. 

Disposés  que  lïoussommes  à  accorder  une  partd'influence beaucoup 
plus  grande  à  l'état  général  qu'à  l'état  local,  nous  croyons  aussi  que 
dans  le  traitement  de  la  dentition  laborieuse,  les  remèdes  qui  agissent 
ser  l'économie  tout  entière  doivent  être  préférés  aux  moyens  locaux. 
De  tous  les  traitements  topiques,  l'incision  des  gencives  est  celui  qui  a 
tiiélepliis  vanté  et  le  plus  déprécié.  Sans  nier  les  résultats  avantageux 
obtenus  par  d'autres  praticiens,  nous  devons  dire  que  notre  opinion 
penonnelle  n'est  pas  favorable  à  ce  mode  de  traitement.  Nous  avons 
souvent  pratiqué  cette  petite  opération,  mais  il  n'est  resté  dans  notre 
souvenir  qu'un  seul  cas  où  elle  ait  paru  avoir  une  utilité  réelle.  Nous 
ajouterons,  pour  être  conséquents  à  la  vérité,  qu'elle  ne  nous  a  ja- 
mais semblé  nuisible.  Nous  n'ignorons  pas  cependant  qu'on  lui  a  re- 
proché l'inconvénient,  quand  elle  était  faite  trop  tôt,  de  s'opposer  à 
iaiortie  de  la  dent  par  la  formation  d'un  tissu  de  cicatrice  plus  diOi- 
d'Ieà  traverser  que  le  tissu  gengivaL  lui-même. 

Nous  connaissons  aussi  quelques  cas  où  l'incision  a  été  suivie  d'une 
hémorrhagie  assez  abondante  pour  nécessiter  le  tamponnement.  Mais 
ce  sont  des  accidents  fort  rares  et  que  l'on  peut  éviter  avec  un  peu  de 
prudence.  Si  Ton  veut  obtenir  de  l'incision  tout  ce  qu'elle  peut  don- 
ner, c'est-à-dire  l'issue  de  l'ostéide,  il  faut  la  faire  cruciale,  profonde, 
etarriver  jusque  sur  la  couronne  ou  la  pointe  de  la  dent.  Si  l'on  dé- 
sire seulement  diminuer  la  douleur  et  dégorger  les  gencives,  des  scari- 
dcations  multiples  et  superficielles  suffisent.  Nous  avons  bien  rare- 
ment trouvé  l'opportunité  d'une  émission  sanguine  plus  abondante  ; 
c'esl  à  peine  si ,  parmi  le  grand  nombre  d'enfants  soufi'ranls  d'une 
«/eatition  laborieuse,  que  nous  avons  été  appelés  à  soigner,  il  en  est 
un  on  deux  auxquels  nous  ayons  fait  appliquer  des  sangsues.  Nous 
croyons  cependant  que  dans  les  cas  où  les  symptômes  de  phlogose 
locale  sont  très  évidents  et  très  intenses,  on  peut  sans  inconvénient 
recourir  à  ce  moyen.  Le  point  d'application  le  plus  avantageux  serait 
la  gencive  elle-même,  mais  il  est  fort  difficile  de  placer  une  sangsue 
dans  la  bouche  d'un  enfant,  il  faut  alors  la  mettre  derrière  l'angle 
le  la  mâchoire. 

De  tous  les  remèdes,  celui  qui  nous  réussit  le  mieux  dans  la  denti- 
tion laborieuse  fébrile  :  ce  sont  les  bains  tièdes,  répétés  deux  ou  trois 
Tois  par  jour.  Nous  les  conseillons  sans  hésiter,  même  dans  les  cas  où 
il  y  a  de  la  toux»  de  la  diarrhée,  et  à  plus  forte  raison  quand  les  trou- 
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blés  du  sysième  nerveux  prédominent.  Nous  y  joignons,  si  la  fièvn 
est  vive,  de  petites  doses  de  teinture  d'aconit,  et  si  rirritabilité  ner- 
^-euse  est  grande,  les  fleurs  de  zinc,  f.^  laxatifs  légers  nous  sont 
utiles  dans  les  cas  où  il  y  a  de  la  constipation.  Nous  croyons  en  elièl 
avec  les  anciens  (|u'une  diarrhée  modérée  est  plutôt  utile  que  noi- 
sible.  Nous  n*atlribuons  pas  une  influence  fâcheuse  à  rhypersécré- 
tion  intestinale  modérée  qui  accompagne  la  dentition,  mais  nous  8a^ 
veillons  avec  soin  ce  symptôme  pour  le  faire  disparattrc  s'il  sê 
prolonge  ou  prend  quelque  gravité,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette 
aggravation. 

Deuxième  dejUUion.  —  Dans  les  pages  précédentes,  nous  n'avons  en 
en  vue  que  la  première  dentition.  En  eflet,  les  accidents  qui  raooom- 
pagnent  sont  beaucoup  plus  variés,  plus  importants  et  plus  graves 
que  ceux  qui  se  manifestent  pendant  le  cours  de  la  seconde  denti- 
tion. Hunter  a  fait  observer  avec  raison  qu'à  la  seconde  dentition  les 
symptômes  locaux  ont  plus  d*intensité,  tandis  qu'à  la  première  lo 
symptômes  sont  plus  généraux  que  locaux. 

Les  seules  maladies  qui,  dans  notre  pratique,  nous  ont  paru  ètn 
le  résultat  de  la  seconde  dentition,  sont  :  l"*  des  névralgies  dentaires 
faciales  ou  temporo- faciales  que  nous  avons  vues  quelquefois  revêtir  le 
type  intermittent  ;  2°  une  toux  très  rebelle,  insolite  dans  sa  forme,  se 
rapprochant  de  la  coqueluche  par  les  quintes  et  l'état  congestif  do 
visage,  mais  en  difTérant  par  la  longueur  des  accès  et  l'absence  de 
sifflement.  Le  fait  de  cette  espèce  qui  nous  a  le  plus  frappé  est  celui 
d'une  jeune  fille  de  onze  ans,  qui  avait,  quelques  années  auparavant, 
été  atteinte  de  la  coqueluche,  et  pour  laquelle  on  appela  l'un  denous 
(M.  Riiliet)  pour  une  prétendue  récidive  de  cette  afiection.  Les  quintes 
oO'raient  tous  les  caractères  de  la  toux  convulsive,  sauf  le  sifllement; 
elles  duraient  sans  interruption  pendant  une  demi-heure  et  une 
heure,  et  n'étaient  pas  suivies  d'expectoration  et  de  vomissements.  Ce 
toussiilement  continuel  était  si  angoissant  pour  l'enfant  et  tellement 
pénible  à  entendre  pour  ceux  qui  l'entouraient,  que  l'on  ne  poutût 
rester  dans  la  même  chambre  qu'elle,  tant  sa  toux  agaçait  les  nerfs^ 
c'est  l'expression  dont  se  sen'it  la  mère  de  cette  jeune  fille,  et  cepen- 
dant cette  dame  était  pleine  d'énergie  et  de  dévouement.  L'examen  le 
plus  attentit'dc  la  poitrine  ne  nous  fit  rien  découvrir  d'anormal  ;  la  \o\i 
était  claire,  la  douleur  nulle,  la  fièvre  absente,  l'appétit  conservé. 
Après  avoir  tout  examiné  sans  arriver  à  un  diagnostic  précis,  nous 
eûmes  l'idée  d'examiner  la  liouche.  Nous  y  trouvâmes  la  clef  du  pro- 
blème :  les  gencives  étaient  soulevées  par  les  molaires  pri»s  de  per- 
cer. Kn  elVel,  ces  dents  ne  tardèrent  pas  à  sortir  de  leur  alvéole,  et  l:i 
toux  dispanit  comme  par  enchantement. 

Nous  avons  vu  plusieui*s  enfants,  au  moment  de  la  seconde  denti- 
tion, contracter  une  diarrhée  lientérique  très  rebelle,  et  qui  n'a  cédé 
qu'à  l'époque  où  le  travail  de  remplacement  a  été  en  pleine  activité. 
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les  symptômes  luciiux  ci  généraux  de  celui  produit  par  une  cnU'rito 
chronique  ou  par  des  ulcérations  tuberculeuses.  Ainsi,  l*absence  de 
mncus,  fie  pus  et  destries  sanguines,  et  surtout  la  conservation  de  la 
■nté  générale  et  do  l'appétit  écartaient  l'idée  d'une  altération  pro- 
fimde  des  tissus.  Sans  doute,  ces  enfanls  n'avaient  ni  l'éclat,  ni  la 
fraîcheur,  ni  l'embonpoint,  ni  les  forces  de  ceux  du  môme  âge  qui 
jouissent  d'une  bonne  santé,  mais  ils  n'étaient  pasgrnvi'mcnt  éprouvés 
comme  ils  l'auraient  été  si  leur  maladie  eût  été  le  résultat  d'une  lésion 
organique  grave.  Bien  que  la  diarrhée  fàt  évidemment  pour  nous  la 
conséquence  de  la  dentition,  nous  n*avonspas  moinsdù  la  combattre, 
mais  nous  avons  gardé  la  conviction  que  l'évolution  dentaire  avait  eu 
plus  de  part  à  la  guérison  ciue  tous  nos  remèdes  ensemble. 

InfK<pendamment  des  états  morbides  que  nous  venons  de  citer,  on 
trouve  da»8  les  auteurs  l'énumération  d'un  grand  nombre  de  mala- 
dies et  d'indispositions  qui  ont  été  provoquées  par  la  seconde  denti- 
tion; telles  sont:  des  accidents  nerveux  variés,  lachorée,  l'éclampsie, 
des  inflamraalions  diverses,  l'otite,  l'oplithalmie,  la  leuconhée,  des 
flaiions  et  des  inflammations  des  ganglions  sous-maxillaires  ou  cer- 
vicaux, etc.  —  Toutes  ces  affections  seront  étudiées  ailleurs,  et  nous 
apprécierons  en  traitant  de  leurs  causes  l'influence  que  la  dentition 
peut  exercer  sur  elles. 


€.   PHARVXIS^, 


Nous  décrirons  ici  l'inflammation  isolée  ou  collective  des  diilé- 
rentes  partitfS  qui  composent  l'arrière-gorge.  Il  est  inutile  chez  l'en- 
fant de  faire  autant  d'espèces  diflercntes  de  la  phlegmasie  des  amyg- 
dales, du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  Presque  toujours  ces  dillë- 
rentes  parties  d'un  môme  organe  sont  simultanément  enflammées,  et 
il  n'y  u  pas  une  utilité  rcellement  pratique  à  dissocier  des  éléments 
que  la  nature  nous  offre  le  plus  souvent  réunis. 

Simpliflant  ainsi  la  question  du  siège,  nous  voudrions  fonder  nos 
divisions  sur  la  natui*e  de  la  phlegmasie,  et  décrire  les  angines  inflam- 
matoire, catarrhale,  grave,  diphthéri tique,  les  abcès  rélro-cusopha- 
gicns,  etc.;  mais  l'état  actuel  de  la  science  et  nos  travaux  personnels 
ne  nous  permettant  pas  encore  d'adopter  ces  divisions,  nous  décri- 
rons les  maladies  d'après  leurs  caractères  anatomiques,  nous  réser- 
vant d'insister  plus  tard  sur  leur  nature. 
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Art.  I.  —  AstttoiBM 
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11  est  fort  i*are  de  constater  les  altérations  anatomiques  del'i 
mation  érythémateuse  de  Tarrière-gorge ,  puisque,  dans  luDii^ 
majorité  des  cas,  cette  phleghaasie  se  terrkiine  par  la  guéri$ifl.ij 
seule  fois  nous  avons  vu  une  jeune  fille  de  treiie  ans  suconhrl 
deuxième  jour  d*unc  angine  très  grave.  Nous  constatAmes  les  àÀ 
tions  suivantes  :  les  amygdales  étaient  d'un  rouge  vif,  très  ail 
infiltrées  de  liquide  purulent,  mais  peu  développées.  Le  phanoi^ 
entier  était  tapissé  d'une  couche  épaisse  de  mucosités  sanguii 
purulentes  très  liquides,  peu  adhérentes.  La  membrane  mi 
ainsi  que  celle  de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  était i 
foncé,  épaissie,  dépolie  et  granuleuse,  mais  non  ramollie.  Lesi 
i^lions  sous-maxillaires  étaient  gris,  volumineux  et  mous. 

Chez  plusieurs  enfants  qui  ont  succombé  à  des  maladies  de 
diverse,  nous  avons  constaté  à  Tautopsie  les  caractères  anatoi 
(le  rangine  inflanîmaloire;  mais  jamais  la  phlegmasie  n*a  élèa| 
grave  que  dans  le  cas  précodenl. 

Chez  les  uns,  le  voile  du  palais  était  d*un  rougo  plus  ou  rooinsv;! 
iinement  pointillé.  Cotte  rougeur  s'étendait  à  la  membrane muqoe'i 
qui  tapisse  les  amygdales  cl  le  pharynx.  Les  tonsilles  avsiient  ai 
de  volume;  leurs  cryptes,  souvent  développés,  étaient  rempHii 
liquide  jaune,  muqueux  ou  purulent,  que  Ion  faisait  sortir  pvl 
pression;  elles  étaient  évidemment  plus  molles  que  dans  l'état 
mal,  mais  il  était  bien  diflicile  de  décider  si  le  ramollissemoiti 
lx)rné  à  la  membrane  muqueuse.  Chez  d'autres,  nous  avons 
de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  dopl 
lais  ou  du  pharynx ,  qui  avait  conservé  son  poli  ordinaire,  et  n'^ 
pas  évidemment  ramollie. 

Art.  II.  —  8yaipl6met. 

l^'Un  des  symptômes  qui  annoncent  le  début  de  rangiiieestuK 
douleur  plus  ou  moins  vive  existant  le  plus  souvent  à  la  déglutilioo. 
augmentant  peu  par  la  pression.  Difficile  à  constater  chez  lesp!* 
jeunes  sujets,  la  douleur  se  manifeste  quelquefois  par  une  légère  gn- 
mace  que  les  petits  malades  font  en  avalant  ii  vide.  Il  nous  est  arri«^ 
de  soupçonner,  d'après  ce  seul  caractère,  l'existence  d'une  angine (p 
nous  était  ensuite  démontrée  par  Tinspeclion  directe.  La  durée  et  lifr 
lensité  de  la  doul^^ir  ne  présentent  rien  de  constant.  Observons  toute- 
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is  d*une  manière  générale  qu'elle  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
ntensîté  apparente  de  rinflammation. 

2*  liougeur  et  tuméfaction,  —  La  douleur  ne  suffisant  pas  pour  ca- 
ctériser  l'existence  d'une  angine,  il  est  indispensable  d'examiner 
ntérieur  de  la  gorge.  Après  avoir  fortement  abaissé  la  base  de  la 
ngue,  on  constate  d'ordinaire  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  ac- 
mpagnée  de  tumélaction  de  la  luette,  des  amygdales,  et  le  plus  sou* 
:Tit  des  parties  voisines.  D'onlinaire  les  deux  amygdales  sont  en- 
immées  à  la  fois.  Chez  un  enfant  atteint  d'angine  grave,  et  dont  nous 
pporterons  l'observation  plus  bas,  toutes  les  parties  de  la  gorge  accès- 
t>le8  à  la  vue  étaient  tuméfiées,  mais  remarquablement  paies.  C'tîst 

un  cas  tout  à  fait  exceptionnel. 

5^  Quelquefois  une  couche  muqueuBeoM  purulente  tapisse  les  parties 
lalades.  Les  difficultés  que  l'enfant  apporte  à  l'exploration,  t'impos- 
bilitédans  bien  des  cas  d'examiner  pendant  un  lemps  suffisant  l'in- 
Tieur  de  la  gorge,  la  grande  ressemblance  de  couleur  entre  le  pus, 
\  mucus  étalé  en  couche  et  les  fausses  membranes,  laissent  quelque- 
lis  le  praticien  dans  l'incertitude  sur  la  nature  du  produit  morbide 
ui  tapisse  l'arricre-gorge.  Il  est  nécessaire  alors  d'enlever,  au  moyen 
lu  doigt  ou  d'un  pinceau,  la  couche  sécrétée  pour  s'assurer  de  sa  vé- 
itable  nature.  La  méprise  est  surtout  facile  dans  les  cas  où  la  matière 
nuco-purulente  développée  dans  les  cryptes  se  montre  sous  la  forme  . 
Tune  petite  tache  jaunâtre,  légèrement  saillante. 

&<>  La  phlegmasie  se  propage  quelquefois  aux  ganglions  sous-rnoxil- 
aires  et  au  tissu  cellulaire  environnant.  De  là  une  tuméfaction  qui , 
>arfois  très  légère  et  limitée,  n'est  guère  perceptible  qu'au  toucher. 
Vautres  fois  plus  étendue,  plus  considérable,  tantôt  uniforme,  tantôt 
ilus  marquée  d'un  seul  côté,  elle  acquiert  des  dimensions  telles  que 
a  forme  du  cou  est  sensiblement  modifiée,  et  que  ses  mouvements 
ont  gênés.  On  voit  alors  les  malades  incliner  leur  tète  sur  l'une  ou 
'autre  épaule,  ou  bien  la  renverser  en  arrière  et  respirer  la  bouche 
ouverte. 

Lorsque  lu  tuméfaction  a  acquis  ce  degré  d'intensité,  la  face  est 
ordinairement  violacée,  l'œil  brillant,  la  respiration  plus  ou  moins 
;énée,  la  voix  embarrassée.  Nous  n'avons  vu  qu'une  seule  fois  c^tte 
nflammation  des  ganglions  se  terminer  par  suppuration. 

50  I^a  gène  dans  la  déglutition  n'est  pas  toujours  en  raison  dii*ecte 
les  désordres  apparents  que  révèle  l'inspection  de  l 'arrière-gorge.  II 
!«t  possible  qu'une  couche  épaisse,  muqueuse  ou  purulente,  en  met- 
nnt  la  membrane  muqueuse  à  l'abri  du  contact  des  liquides,  empêche 
Tune  manière  toute  mécanique  la  gène  de  la  déglutition,  qui  le  pins 
ordinairement  est  liée  a  la  douleur. 

C*  L'haleine  est  souvent  fétide  ;  mais  cette  fétidité  offre  de  très  grandes 
lifTérences  dans  son  inlensité,  et  n'est  jamais  gangreneuse. 

7"*  L'expectoration  manque  toujours  chez  les  plus  jeunes  enfants, 
I.  15 
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quelquefois  aussi  cliez  les  plus  âgés.  Quand  elle  existe,  elle  est  consti- 
tuée par  une  salive  écumeuse  ou  par  un  mucus  plus  épais,  nrement 
par  du  pus. 

8"  La  toux  est  un  symptôme  qui  n'appartient  pas  néœssairemeDt  à 
Tanginc;  ccpeudaut  on  la  constate  quelquefois.  Lorsqu'elle  existe,  elle 
est  souvent  provoquée  par  le  chatouillement,  la  douleur  ou  la  titUlt- 
tion  qu'éprouvent  les  malades;  elle  s'accompagne  alors  de  crachote- 
meiU  ou  d'expectoration,  et  son  timbre  indique  qu'elle  estgutUirde. 

9**  Voix,  —  Lorsque  le  voile  du  palais  et  les  amygdales  sontconsidé- 
rablemeut  tuméfiés,  ou  bien  lorsque  les  régions  sous-maxillaûres  sont 
très  développées,  la  voix  est  souvent  embarrassée,  nasonnée;  la  pho- 
nation est  pénible,  douloureuse,  quelquefois  complètement  empêchée; 
mais  celte  altération  de  la  voix  doit  être  soigneusement  distinguée  de 
celle  qui  dépond  d'une  lésion  du  larynx  ;  elle  en  diffère  par  son  timbre, 
par  la  gène  évidente  des  mouvements  de  la  langue  et  des  muscles  qui 
meuvent  la  nit^choire  inférieure; 

1 0''  Respiration .  —  lorsque  les  causes  dont  nous  venons  de  parler  ren- 
dent la  phonation  embarrassée,  la  respiration  est  d'ordinaire  bruyante, 
ronflante;  ses  deux  temps  sont  égaux  en  longueur;  mais  elle  n'est 
pas  notablement  accélérée. 

Les  symptômes  locaux  dont  nous  venons  de  faire  l'en umcration  ap- 
partiennent à  toutes  les  variétés  d'angines  érylhémateusos,  tandis  que 
les  symptômes  généraux  sont  plus  spéciaux  à  certaines  d'entre  elles. 
Nous  croyons  donc  devoir  borner  ici  cette  analyse,  et  dans  les  pages 
qui  vont  suivre  nous  présenterons  le  tableau  des  formes  dont  nous 
venons  d'étudier  collectivement  les  symptômes,  en  ayant  soin  d'indi- 
quer ce  que  chacune  d'elles  offre  de  spécial. 

Art.  ZIZ.  <—  Tablsaii  de  Ia  maladie.  —  Formcf ,  elo. 

L'angine  érylhémateuse  primitive  ou  secondaire  peut  être  divisfo 
en  deux  variétés,  suivant  qu'elle  est  bénigne  ou  grave. 

i"*  Angine  primitive  bénigne.  —  Cette  forme  débute  par  une  douleur 
assez  vive,  accompagnée  de  rougeur  du  voile  du  palais,  des  amyg- 
dales et  da .pharynx,  qui  offrent  en  mènie  temps  une  tuméfaction , 
tantôt  générale,  tantôt  bornée  aux  lonsilles.  La  déglutition  est  diffi- 
cile, les  ganglions  sous-maxillaires  sont  \^n  ou  point  développés. 

La  figure,  pâle  ou  colorée,  naturelle  ou  souflrante,  ne  présente 
aucun  caractère  constant.  Rarement  le  pouls  reste  normal;  le  plus 
souvent  il  s'accélère,  et  bat  108  à  112  chez  les  enfants  âgés  de  plus 
de  cinq  ans,  120  à  130,  et  même  ihO  chez  les  plus  jeunes.  La  peau 
est  chaude,  la  i*espiration  n'est  pas  notablement  accélérée  ;  elle  est 
rarenient  bruyante  ou  nasale,  et  presque  toujours  régulière.  A  l'aus- 
cullation,  lo  bruit  respiratoire  est  pur  ou  un  peu  sibilant.  La  voix  est 
claire;  rarement  il  y  a  de  In  toux.  Lu  soif  est  vive;  mais  les  malades 
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-Vivent  avec  difficalté.  L'appétit  est  perdu;  presque  jamais  il  n'y  a 
'^  vomissements.  Les  selles  sont  naturelles;  dans  d'autres  cas,  quel- 
les coliques  sont  suivies  de  selles  liquides. 

^  Les  symptômes  locaux  vont  en  croissant  pendant  quelques  jours  ; 
^is  du  cinquième  au  huitième  ils  restent  stalionnaires  ;  mais  rare- 
^Mii  ils  offrent  un  plus  haut  degré  d'intensité. 
:'  D'ordinaire,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  fréquence  du  pouls  a 
âminué  déjà  d'une  manière  sensible,  puis  la  doulcurest  moins  vive;  la 
ougeur  disparaît  en  grande  partie;  la  déglutition  devient  facile,  l'ap- 
t^tît  l'cparatt,  la  soif  est  médiocre,  et  du  septième  au  dixième  jour 
sB  guérison  est  complète. 

r  Lorsque  l'inflammation  a  plus  spécialement  porté  sur  les  amygdales, 
es  organes  restent  quelquefois  tuméfiés  pendant  deux  ou  trois  se- 
naines  après  la  guérison  de  la  phlegmasie. 

L'angine  secondaire  légère  qui  survient  pendant  une  inflammation 
'ranche  est  identique  avec  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Lorsqu'au 
u>ntraire  elle  accompagne  une  inflammation  spécifique,  et  fait  pour 
linsi  dire  partie  intégrante  de  la  maladie,  elle  oflre  quelques  diffé- 
rences qui  tiennent  à  la  nature  même  de  l'affection  principale.  Comme 
elles  sont  spéciales  à  chacune  des  formes  d'angine,  nous  renvoyons 
.pour  tous  les  détails  sur  ce  sujet  aux  chapitres  destinés  aux  Fièvre.s 
|èruptives. 

2°  L'angine  grave,  beaucoup  plus  rare  que  la  première,  débute  par 
,un  mouvement  fébrile  très  intense;  la  peau  est  sèche  et  brûlante^  la 
Jace  tantôt  animée,  tantôt  p&le,  le  regard  égaré.  Il  y  a  de  l'anxiété  et 
!des  vomissements  comme  au  début  des  maladies  graves.  La  langue 
ost  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  épais  ;  elle  est  collante.  Toutes 
les  parties  de  la  gorge  accessibles  à  la  vue  sont  tuméfiées,  rouges,  et 
couvertes  d'une  couche  muqueuse  ou  purulente;  dans  d'autres  cas 
très  rares,  bien  que  tuméfiées,  elles  sont  au  contraire  remarquable- 
ment p&les.  Les  régions  sous-maxillaires  sont  très  développées;  la 
gène  de  la  déglutition,  souvent  extrême,  est  d'autres  fois  peu  mar- 
quée ;  la  respiration  est  bruyante,  la  bouche  ouverte,  la  voix  nasonnée, 
embarrassée,  quelquefois  éteinte,  les  mouvements  du  cou  sont  diffi- 
ciles. L'agitation  augmente;  quelquefois  même  il  existe ilu  délire;  la 
fièvre  s'accroît;  la  soif  est  extrême;  les  symptômes  gutturaux  sont  de 
plus  en  plus  prononcés.  L'iujlammation  peut  coexister  avec  colle  des 
fosses  nasales. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  toas  les  symptômes  ont 
bientôt  acquis  leur  plus  haut  degré  d'intensité,  et  la  terminaison 
fatale  peut  arriver  au  bout  d'un  temps  très  court.  Nous  avons  vu 
UTio  fille  de  treize  ans  périr  en  deux  jours. 

Ix)rsque  la  pliaryngite  se  termine  par  la  guérison,  tous  les  sym- 
ptômes diminuent  progretsiTemeni  d'intensité,  puis  ils  disparaissent, 
l't  l'enfant  entre  promptement  en  convalescence.  Cependant  la  ma- 
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laditi  peut  se  prolonger  davantage ,  et  le  mouvement  fébrile  per^ 
sous  r  influence  de  la  suppuration  des  ganglions  du  cou. 

Les  angines  secondaires  graves  que  nous  avons  eu  occasoB  léj 
server  se  sont  presque  toutes  présentées  sous  la  forme  psei2do«i| 
braneuse,  et  seront  décrites  ailleurs.  Le  petit  nombre  de  cdlsi 
étaient  érythémateuses  ont  offert  des  caractères  en  tout  parais à« 
que  nous  venons  de  décrire. 

Art.  IT.  —  BîagBCMtîe. 

Les  angines  simples  ne  peuvent  être  confondues  avec  aucme 
maladies  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici  ;  mais  on  peut  pr&Att 
angine  primitivement  érythémateuse  :  1*  pour  une  angine  secoua 
quelle  que  soit  sa  forme  ;  2**  pour  une  angine  pseudo-memb» 
primitive.  Nous  établirons  bientôt  le  diagnostic  différentiel  des  ai 
érythémateuse  et  pseudo-membraneuse,  et  nous  renvoyons  aufr 
pitres  Variolb,  Rougeole,  Scarlatine,  etc.,  l'étude  des  canâ 
auxquels  on  peut  reconnaître  qu'une  angine  est  primitive,  oa  ifp 
tient  aux  prodromes  d'une  maladie  générale. 

Art.  ▼.  —  VroBOttio. 

Les  distinctions  que  nous  avons  précédemment  établies  soniil 
tout  très  utiles  pour  le  pronostic.  Il  va  sans  dire  que  les  angiuan 
mitives  et  secondaires  bénignes  sont  des  affections  qui  se  tenni* 
le  plus  ordinairement  par  le  retour  à  la  santé.  Lies  angines  gm 
compromettent  fortement  les  jours  des  jeunes  malades.  L'inteositêi 
la  fièvre,  l'aspect  de  la  face,  la  tuméfaction  du  col ,  la  gène  delà» 
piration,  Tétat  de  la  voix,  sont  les  symptômes  auxquels  il  faut  accot 
le  plus  d'attention  ;  ce  sont  eux  qui,  par  leur  intensité  plus  ou  dm 
grande,  doivent  faire  redouter  une  terminaison  funeste.  L'aotf 
extrême,  le  délire,  la  jactitation,  sont  aussi  d'un  très  mauvais  augff 
En  outre,  chaque  variété  d'angine  secondaire  offre  un  degré  de; 
vite  qui  dépend  de  la  nature  même  de  l'affection,  dont  i'iuflamfl 
tion  gutturale  n'est  qu'un  épiphénomëne  :  sous  ce  rapport,  les  angâ 
varioliques,  rubéoliques,  scarlatineuses,  n'ont  pas  la  même  iœp 
tance. 

Art.  TX.  —  Oauset.  —  WAlnre. 

Nous  avons  observé  les  angines  à  toutes  les  périodes  de  l'eufâiK 
cependant  elles  sont  plus  fréquentes  au-dessus  qu'au-dessous  de  ïi 
de  cinq  ans  ;  elles  atteignent  également  les  garçons  et  les  filles,  et 
manifestent  dans  toutes  les  saisons. 

Elles  sont  bien  plus  fréquemment  des  maladies  secondaires  quec 
affections  idiopathiques.  Ainsi  nous  n'avons  recueilli  à  Thâpital  q 
seize  observations  d'angines  primitives,  graves  ou  If^gères,  tandisq 
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uous  en  possédons  quatre-vingt-trois  secondaires.  Cust  peut-élre  au 
peu  de  gravité  de  Tangine  simple  qu'il  faut  attribuer  ce  résultat.  Car, 
en  général,  les  parents  n'amènent  leurs  enfants  à  Thôpital  que  lorsque 
It  maladie  dont  ils  sont  atteints  a  déjà  acquis  un  certain  degré  de  gra- 
vité. L'amygdalite  primitive  n'est  pas  rare  eu  ville,  et  l'un  de  nous 
[M.  Barthez)  a  pu  recueillir  dans  sa  clientèle  et  dans  l'intervalle  de  six 
semaines  (mai  et  juin  1852)  dix  observations  d'amygdalites  primitives, 
développées  chez  des  enfants  de  quatre  à  douze  ans  pendant  le  cours 
«l'une  oimstitution  saisonnière  catarrhale. 

Les  maladies  dans  le  cours  desquelles  il  survient  une  angine  crythé- 
mateosesont,  par  ordre  de  fréquence,  la  scarlatine,  la  rougeole,  puis, 
m  même  degré,  une  foule  de  maladies  diverses  :  la  bronchite,  la  pneu- 
niome,  la  méningite,  l'anasarque,  etc.  ;  dans  ces  cas  il  n'e^iiste  plus 
i|n'aiie  simple  coïncidence. 

Les  causes  occasionnelles  des  angines  nous  ont  presque  toujours 
échappé.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  avec  les  auteurs  que 
luDpressioii  générale  ou  locale  du  froid,  que  la  déglutition  d'un 
liquide  très  chaud  ou  Acre,  sont  susceptibles  de  la  produire. 

Il  est  hors  de  doute  pour  nous  que  la  description  que  nous  venons 
de  donner  se  rapporte  à  des  maladies  tout  à  fait  distinctes,  et  qui  ne 
devraient  pas  être  confondues  sous  une  môme  dénomination.  Bon 
nombre  de  ces  angines,  primitives  ou  secondaires,  rappellent  les  ma* 
ladies  catarrhales  par  leurs  causes,  par  leurs  symptômes  généraux , 
pur  leur  aspect  en  un  mot,  et  môme  par  leurs  caractères  anatomi* 
qaes,  dirions-nous,  s'il  ne  nous  restait  encore  quelques  doutes  sur  ce 
point.  D'autres,  par  les  mômes  raisons,  se  rapprochent  davantage  des 
maladies  inflammatoires ,  et  exigent  le  traitement  antiphlogistique. 
Eafin  il  en  est  un  petit  nombre  qui  ne  peuvent  pas  être  comparées  ni 
lax  maladies  catarrhales  ni  aux  maladies  inflammatoires;  et  qui 
méritent  bien  le  nom  de  graves,  non  parce  qu'elles  sont  constam- 
ment mortelles,  mais  parce  qu'elles  ont  ce  cachet  de  malignité  sur  le- 
quel les  anciens  insistaient  avec  raison.  Nous  en  donnerons  plus  loin 
an  eiemple. 

Art.  TH.  —  Tnileaieal. 

S I.  Indications.  —  Les  indications  h  remplir  dans  le  traitement  de 
i  angine  sont  très  simples  : 

l*  Il  faut  diminuer  l'intensité  de  la  phlogose  parle  traitement  anti- 
|>hlogistique. 

2'  Détourner  sur  les  parties  inférieures  la  congestion  fixée  à  l'ori- 
(ice  supérieur  des  voies  digestives.  (Révulsifs  cutanés,  laxatifs  légers.} 

3*  Modifier  dans  certains  cas  l'inflammation  locale.  (Topiques, 
i'Stringentf,  etc.) 

h*  Favoriser  le  rejet  à  l'extérieur  des  produits  de  sécrétion. 

•V  Empêcher  l'extension  de  la  phlogmasie  aux  organes  voisins. 
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L*upt>lic^aion  iIc  ces  règles  thérapeutiques  varie  suivaut  la  forme  et 
la  nature  de  l'angine. 

§  II.  lixamen  des  médications.  —  1*  Angine  légère.  —  Cette  forme 
ne  rcclame  pas  un  traitement  actif:  des  boissons  tièdes  acidoléei, 
prises  à  p('tiles  gorgée:»,  des  pôdiluvos  chauds  ou  des  cataplasmes  si* 
napisés,  quelques  lavements  laxatifs  suffiront  pour  obtenir  la  guéri- 
son.  Si  la  douleur  est  vive,  on  fera  des  frictions  sur  les  régions  sous- 
maxillaii-es  avec  Thuilc  de  camomille  opiacée;  si  la  tuméfaction  dei 
amygdales  est  considérable,  on  promènera  sur  les  parties  malades 
un  pinceau  ou  le  doigt  chargé  de  poudre  d*alun ,  ainsi  que  nous  l'iu- 
diquorons  ultiTieiii'ement.  Nous  avons  fréquemment  employé  œ 
moyen  en  ville,  et  nous  avons  toujours  vu  Tangino  catarrliale  amendée 
et  très  abrégée  par  ces  frictions  irritantes.  Le  docteur  Heq)in  (de  Ge- 
nève ),  emploie  avec  avantage,  au  début  de  l'amygdalite  la  plus  aiguë, 
la  cautérisation  avec  le  nitrate  d  argent.  Souvent  il  a  fait  ainsi  avorter 
la  maladie.  Nous  avons  nous-mêmes  essayé  ce  traitement,  et  nous 
nous  en  sommes  bien  trouvés. 

Les  gargarismes,  qui  sont  d'un  usage  si  fréquent  chez  l'adulte,  nous 
paraissent  beaucoup  moins  utiles  chez  l'enfant.  L'Âge  des  petits  ma- 
lades, leur  indocilité,  qui,  dans  certains  cas,  provoque  une  exaspération 
notable  de  la  douleur,  en  contre* indiquent  souvent  l'emplou  Nous 
sommes  aussi  peu  partisans  des  applications  de  cataplasmes  très  chauds 
autour  du  cou  :  ils  ont  l'inconvénient  de  congestionner  fortement  ks 
tissus  et  de  faire  aftluer  le  sang  à  la  tête.  Il  n'en  est  plus  de  même  quand 
on  les  prescrit  tièdes,  et  qu'on  a  soin  de  les  renouveler  très  fréquemment 
On  emploie  alors  avec  avanta$^e  les  cataplasmes  de  farine  de  lin,  deriSi 
demied(ï  pain  cuits  dans  du  lait.  Ces  topiques  ne  doivent  pas  être  trop 
lourds,  et  surtout  trop  serrés  autour  du  cou,  car  il  en  résulterait  les  in- 
convénients dont  nous  parlions  tout  à  l'heure.  Dans  l'angine  légère,  l'en- 
fant doit  les  premiei*s  jours  rester  au  lit.  La  diète  ne  sera  pas  absolue, 
à  moins  (|ue  la  douleur  ne  soit  très  vive  et  la  déglutition  très  difficile. 

2°  Angine  grave,  —  Cette  fonno  réclame  un  traitement  très  actif.  B 
faut  en  pareil  cas  avoir  recours,  dès  le  début,  à  une  forte  appiicatioD 
de  sangsues  au  cou,  et  y  revenir  si  les  symptômes  généraux  et  locaux 
n'ont  pas  diminué.  Il  sera  convenable,  après  l'émission  sanguine,  que 
l'on  peut  faire  par  la  lancette  si  l'Age  du  sujet  le  permet,  d'administrer 
un  éniéti<|ue.  I^s  secousses  du  vomissementexercent  en  effet  une  heu- 
reuse influence  sur  l'engorgement  de  la  membrane.  En  outre,  lorsque 
l'arrière -gorge  est  tapissée  d'une  couche  muqueuse  ou  purulente,  le 
vomissement  favorise  son  rejet  à  rcxtérieur.  Ce  traitement  par  des 
émissions  sanguines  et  les  vomitifs  a  eu  un  complet  succès  dans  une 
observation  d'angine  primitive  intense  que  nous  rappellerons  bientét. 
bien  que  le  traitement  n'eût  été  commencé  que  le  quatrième  jour  de 
la  maladie.  Si  l'angine  était  secondaire,  il  faudrait  être  beaucoup  plus 
avara  d'émissions  sanguines.  Cependant ,  si   la  fièvre  était  vive,  b 
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in  faciale  manifeste,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  faire  une  appli- 
aiiôu  modérée  de  sangsues,  et  ensuite  à  pi*escrire  Témélique.  S'il  n'y 
"^▼ait  pas  d'amendement,  on  ne  reviendrait  pas  de  nouveau  à  l'emploi 
*tas  émissions  sanguines,  mais  on  appliquerait  des  révulsifs  sur  les 
^  extrémités  inférieures,  et  l'on  prescrirait  quelques  lavements  purgatifs. 
rr  Si  les  symptômes  s'aggravaient,  malgré  l'emploi  de  la  méthode  an- 
E ^phlogistique  et  vomitive,  et  que  l'on  eût  encoi*c  lo  temps  d'agir,  il 
.  £'audrait  recourir  aux  frictions  mercuriclles  pratiquées  sur  les  côtés 
f  c^u  cou,  la  gône  de  la  déglutition  no  permettant  pas  d'administrer  lo 
2<3alomel  à  l'intérieur. 

5  La  médication  topique,  qui  réussit  dans  l'angine  diphthéritiquc,  au- 
2- vmit-elle  des  chances  de  succès  dans  la  forme  qui  nous  occupe?  Nous 
y-ne  voyons  aucun  inconvénient  à  en  Anre  usage.  On  peut  iMnployer 
i  soit  l'alun ,  soit  le  chlorure  de  chaux,  soit  le  nitrate  d'argent,  portés 
.  directement  sur  les  parties  malades.  Nous  ne  nous  étendrons  p;is  da- 
9  Tautage  sur  ce  sujet,  sur  lequel  nous  insisterons  bienUH  d'une  ma- 
nière spéciale.  Les  moyens  adjuvants  qui  font  la  base  du  traitement 
.  de  i'angiuo  simple  devront  aussi  être  mis  en  usage  dnns  le  traitement 
,  de  l'angine  grave. 

§  III.  Hésumé.  — Appelé  prèsd'un  enfant  atteint  d'une  anginolégère, 
^  le  médecin  doit  prescrire  le  traitement  que  nous  avons  indiqué  ci-dessus, 
^  et  qui  est  trop  simple  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  le  résumer.  Si  l'an- 
g  gine  est  grave,  il  mettra  en  usage,  dès  le  début,  les  moyens  suivants  : 
«  l""  II  prescrira  de  i!i  à  12  sangsues  derrière  les  apophyses  mustoïdcs. 
^  2**  Après  que  les  piqûres  auront  cessé  de  couler,  il  donnera  un 
^  émétiquc.  Si  le  vomitif  produit  d'abondants  vomissements,  il  ne  sera 
1^  pas  nécessaire  de  le  renouveler;  dans  le  cas  contraire,  on  en  prescri- 
^     rait  un  second. 

3*  L'enfant  boira  à  petite  gorgée  une  tisane  édulcorée  avec  le  sirop 
de  framboise  ou  de  limon. 

h*  Un  pédiluve  chaud  sera  donné  le  soir. 
S*"  La  diète  sera  absolue,  le  décubitus  dorsal  élevé. 
Les  jours  suivants,  si  la  Gèvre  persiste  intense,  ou  pourra  avoir  re- 
cours à  une  seconde  émission  sanguine.  Si  la  respiration  est  embar- 
rassée, la  parole  difficile,  ou  renouvellera  l'émétique;  dans  le  cas 
contraire  on  prescrira  quelques  lavements  laxatifs;  on  continuera  les 
pédiluvet  chauds.  Si  la  maladie  débutait  par  des  vomissements,  nous 
ne  verrions  pas  là  une  contre^indication  h  l'emploi  de  l'émétique: 
seulement  le  premier  jour  ou  pratiquerait  les  émissions  sanguines, 
et  l'on  réserverait  les  vomitifs  pour  le  second. 


Obs.  I.  —  Garçon  de  neuf  ans,  —  Angine  grave.  —  Fièrre  ijitense,  —  Délire. 
Traitement  par  l'émétique  et  les  êmisit ions  sanguines,  — Guérison  rapide. 

Lacroix,  Agé  de  neuf  ans,  est  admis  ù  Phôpilal  le  9  juin  18/iO.  Gel  eofaoti 
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les  cheveux  noirs,  les  yeux  bleus,  les  cils  longs,  la  peau  blanche,  il  avail  eu  la 
rougeole  à  deux  ans  cl  demi.  Sa  santé  était  ordinairement  bonne.  La  maladie 
qui  ramenait  à  IMiôpital  avait  débuté  brusquement  le  6  juin  par  de  la  fièvre, 
des  vomissements,  de  la  fétidité  de  Tbalcine,  de  la  gêne  dans  la  déghititîoD. 
Le  7  et  le  8,  les  symptômes  étaient  plus  intenses;  il  s*y  était  joint  du  délire 
dans  la  journée  du  8;  la  gOne  de  la  déglutition  avait  considérablement  aug- 
menté, et  la  parole  était  devenue  impossible.  Du  reste,  il  n'avait  en  ni  épistaxis, 
ni  dévoienient,  ni  éruption,  et  Ton  n'avait  pas  observé  d^oppression  ni  de  jac- 
tiiatiou.  Aucun  traitement  n'avait  été  mis  en  usage. 

1^  9  juin,  au  moment  de  son  entrée,  il  était  dans  Tétat suivant: 

Couché  dans  le  décubiius  dorsal,  il  changeait  à  chaque  Instant  de  position; 
son  fncies exprimait  un  profond  abattement;  quand  il entr*ouvrait  les  paupières, 
son  regard  était  égaré.  Les  yeux  étaient  presque  caves;  les  narines  étaient  sifcbci 
ei  noilleuscs,  les  Icvrcs  et  le  masque  pAlos,  les  joues  nuancées  de  violet.  La  face 
étaitcouvortc  de  sueur,  les  forces  presque  entièrement  déprimées:  c'était  à  peine 
s'il  pouvait  se  tenir  sur  son  séant.  La  chaleur  était  médiocre,  le  pouls  bien  dé- 
veloppé, ù  120.  Les  ailes  du  nez  se  dilataient  à  chaque  inspiration;  on  en 
comptait  23,  bruyantes:  l'inspiration  égalait  l'expiration;  l'enfant  respirait  la 
bouche  ouverte.  La  respiration  était  parfaitement  pure  des  deux  côtés  ta 
arrière;  on  n'entendait  pas  de  toux  ;  la  voix  était  entièrement  éteinte  par  em- 
pOcliement  des  mouvements  nécessaires  à  l'acte  de  la  phonation. 

Les  dents  étaient  humides,  la  langue  épaisse,  couverte  d'un  enduit  jantiâtre 
épais,  i'iâaloine  fétide,  la  déglutition  beaucoup  moins  difficile  que  les  jours  pré- 
cédents, la  luette  et  les  amygdales  notablement  tuméfiées,  mais  pâles;  il  n'y 
avait  pas  de  fausse  membrane  ;  le  volume  des  ganglions  sous-maxillaires  était 
normal.  L'abdomen  n'offrait  rien  de  remarquable.  L'enfant  était  tantdl  assoupi, 
tantôt  agité.  On  prescrit  une  potion  avec  0,10  de  tartre  stlbié;  donnée  ea 
quatre  fois,  elle  occasionne  plusieurs  vomissements,  et  deux  évacuations  in« 
volontaires  très  abondantes.  On  pratique  quelques  heures  après  une  ni- 
RuOc  de  trois  palettes;  le  sang  coule  bien  ;  le  caillot  est  revêtu  d'une  couenae 
mince. 

Le  lendemain ,  il  y  avait  une  amélioration  assez  sensible  dans  l'état  général; 
les  alternatives  d'abattement  et  d'anxiété  étaient  beaucoup  moindres,  la  respira- 
tion était  plus  facile.  La  voix  était  loujoui^s  embarrassée;  mais  Penfanl  articulait 
les  sons.  I^u  pâleur  de  la  face  était  moins  marquée,  l'expression  meilleure.  D'ni 
autre  côté,  la  fièvre  était  toujours  vive,  les  dents  fuligineuses,  la  langue  rouge 
au  pourtour  ;  Taspect  de  la  gorge  était  le  même ,  mais  la  déglutition  était  de 
nouveau  redevenue  difficile. 

On  applique  huit  sangsues  au  cou  ;  elles  coident  abondamment. 

Le  lendemain  11,  la  lièvre  a  beaucoup  diminué  (poids  112  au  lieu  de  132)  ;  la 
forces  sont  meilleures,  la  déglutition  beaucoup  plus  facile  ;  la  luette  et  les  amyg- 
dales sont  toujours  tuméfiées  et  pâles;  la  voix  reste  embarrassée,  nasonnéf. 
Dans  la  journée,  Tenfant  est  pris  d'un  délire  très  agité  ;  il  se  lève  et  veut  courir 
dans  la  salle.  On  prt'scrit  des  cataplasmes  émolllcnts  au  cou ,  un  gargarisme  el 
des  sinapismes  aux  extrémités. 

Le  12  septième  jour  de  la  maladie),  le  faciès  n'exprime  plus  qu'un  peu 
d'abattement:  le  pouls  est  à  8A,  régulier  ;  2'!  inspirations  égales,  naturelles;  la 
face  est  rosée,  les  forces  bonnes,  le  décubitus  indifférent.  Le  gonflemeut  de  la 
luette  et  des  amygdales  a  disparu;  la  voix  k'ontend  bien  ;  riutelligence  est  par- 
faitement nette. 
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us  suivanls,  Pamélioration  se  soutient.  L'enfant  quitte  riiôpilal,  en- 
[îuOri,le  16  juin,  onzième  Jour  delà  maladie.  Depuis  le  13,  on  lui  don- 
lotages;  le  15,  il  prenait  le  qaart  de  portion. 

*/jucs.  —  Nous  trouvons  dans  celte  observation  un  remarqua- 
iple  d*angine  grave  dont  la  nature  nous  parait  être  inflamma- 
s  premiers  symptômes  qui  l'annoncent  sont  des  vomissements, 
Idilé  de  l'imleine  et  de  la  gène  à  la  déglutition.  Le  diagnostic 
ait  pas  èive  douteux.  Cependant  nous  fûmes  frappés  de  la 
[lie  présentaient  les  parties  de  la  gorge  qui  étaient  tuméfiées, 
ilcur,  il  est  vrai,  est  contraire  à  l'idée  d'une  inflammation 
Avait-elle  été  précédée  d'une  rougeur  vive,  ou  bien  l'inflam- 
îxistait-clle  plus  intense  dans  les  parties  profondes  du  pha- 
Ic  sang  en  affluant  en  ces  points  avait-il  abandonné  la  luette 
Tiygdales?  L'embarras  de  la  phonation  a  été  porté  à  un  haut 
lais  il  ne  ressemblait  nullement  à  l'aphonie  de  la  laryngite, 
lit  que  la  force  manquait  à  l'enfant  pour  articuler  les  sons, 
\  le  larynx  lui-même  n'était  pas  malade.  Nous  n'avons  ob- 
i  effet,  aucun  des  symptômes  qui  appartiennent  à  l'inflamma- 
arynx  et  qui  seront  décrits  dans  un  des  chapitres  suivants.  Re- 
is  enfin  l'heureuse  influence  de  l'émétique  uni  aux  émissions 
)s;  ces  médicaments  ont  évidemment  contribué  à  dissiper  les 
les  dont  la  gravité  pouvait  faire  redouter  une  mort  prochaine, 
ion  sur  l'état  général  a  été  plus  évidente  et  plus  prompte  que 
ils  ont  exercée  sur  les  symptômes  locaux.  Ce  succès  si  rapide 
ithode  antiphlogistique  dans  un  cas  réellement  grave  est  une 
{ui  appuie  l'idée  de  la  nature  inflammatoire  du  mal.  Nous 
dans  l'observation  suivante  que  le  même  traitement  n'a  pas 
d'un  pareil  succès;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  la  maladie  a 
"oyante  et  dépendait  d'un  tout  autre  état  morbide. 

—  Fille  de  treize  ans.  —  DébiU  par  de  la  fièvre  et  des  vomissements, 
»  grave. — Mort  au  bout  de  quarante  heures.  —  Inflammation  très  m- 
1  membrane  muqueuse  pharyngienne,  —  Développement  consiiUrahle 
'îles  intestinaux, 

rite,  âgée  de  treize  ans,  entra  le  18  novembre  à  riiôpilal  des  Enfants  ; 
ndnite  dans  les  salles  par  une  religieuse,  qui  nous  apprit,  pour  tout 
neni,  que  cette  jeune  fille,  arrivée  récemment  à  Paris,  était  parfaite 
portante,  jouait,  courait  dans  rétablissement,  comme  les  enfants  do 

nuit  du  samedi  16  ta  dimanche  17,  elle  fut  prise  de  vomisseinonis 
iement;  le  17  dans  la  journée,  il  s'y  joignit  de  la  fiiivrc,  et  le  Icndc- 
lalin  on  Tamena  &  Thôpitai.  Kous  la  trouvons  au  mouienl  de  son  en- 
'état  suivant  : 

une  fille  est  brune,  grande  et  forte  ;  la  peau  est  épaisse  et  nide.  Cou- 
le décabitus  dorsal,  elle  respire  avec  diflicidié;  les  inspirations  éga- 
plratîonscn  longueur;  elles  sont  bruyantes  dans  les  deux  temps,  h  S^i  ; 
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(es  afles  da  net  sont  légèrement  dilatées.  La  face  est  violette:  les fni( 
fermés;  le  fades  eiprlme  rhébétode.  Des  macosiiés  conleiit  aboudmnit 
narines;  elles  n'exhalent  anconeodear  féiïde.  La  peaa  est  cluade,9èà^)| 
renient  injectée,  sans  éruption  ;  le  pouls  est  à  1^^,  mou;  parioat  la lefi 
tion  est  ronflante,  et  la  percussion  médiocrement  sonore;  la  voixena 
ment  nasonnée  ;  fl  n*y  a  pas  de  toux.  La  langae  est  épaisse,  blancb4tR,aiÉ 
à  h  pointe,  qui  est  la  seule  partie  qu'on  paisse  apercevoir.  La  anbà^ 
aisément  la  tisane.  | 

L*examen  de  la  gorge  est  très  dllDdle;  on  ne  consuie  pasdedmii^ 
branes;  les  amygdales  sont  très  gonflées  ;  un  mucus  épais  cou  vretoateri^ 
gorge;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  (uméGés.  L^appélitfst  Diil;ns 
ne  demande  pas  à  boire.  Très  anxieuse,  elle  se  laisse  ezamioer  aTccks 
grande  difiicullé.  | 

On  donne  immédiatement  : 

Ipécacuaniia •     •      ...     0,75 

Éméllquc 0,05 

Deux  Toraissoments  abondants  de  matières  purulentes  succèdent  à  T 
tration  de  l*émétique  sans  soulagement  évident. 

A  trois  heures,  Tétai  de  la  malade  est  beaucoup  aggravé  ;  elle  ne  veoliYfa 
à  aucune  question  ;  ou  entend  à  distance  un  gros  râle  trachéal;  i'op^ 
très  grande.  On  pratique  une  saignée  de  deux  palettes  qui  reste  sans 
L^étal  s^aggravc  progressivement,  et  à  neuf  heures  du  soir  la  mort  arriit, 
rante  heures  environ  après  le  début  des  premiers  accidents. 

L^autopsie  est  pratiquée  trente-sept  heures  après  la  mort  par  un  itef 
midc  et  froid. 

La  pie  -mère  offre  une  \ive  injection  &  la  surface  deit  circonvolulfOB5;b 
stance  cért^brale  est  parfaitement  saine. 

I<es  amygdales  sont  d*un  rouge  vif,  très  molles,  infiltrées  de  iiqoide 
lent,  mois  peu  développées.  Le  pharynx  tout  enlirr  est  tapissé  d*aM 
épaisse  de  mucosités  sanguinolentes  ou  purulentes,  très  liquides,  pei 
rentes  La  membrane  muqueuse,  ainsi  que  celle  de  la  partie  postéfkuta 
fosses  nasales,  est  rouge  foncé,  épaissie,  dépolie  et  granuleuse  mais  nois 
molli<;.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  gris,  volumineux  et  mous.  Le  lais 
est  parfaitement  sain,  la  traciiée  et  les  i>rottches  sont  d*an  rouge  vineux pref 
noir,  sans  rantoliissement. 

Les  plèvres  présentent  des  adltércncos  générales  anciennes.  Lts  w&êb 
emphysémateux  à  leurs  bords  libres,  onl  une  couleur  violette  ;  on  les  d^ 
assez  facilement;  mais  partout  le  tissu  est  aéré,  et  nulle  part  il  n*y  a  de  >«ui 
pneumoniques. 

liCs  ganglions  bronchiquc's  sont  volumineux,  noirs  ou  gris,  ramoltiSi* 
tuberculeux. 

Le  tissu  du  cœur  est  flasque,  gorgé  de  sang;  ses  valvules  sont  lisses  miio 
mais  partout  d^m  rouge  violacé.  Celle  rougeur  s^étcnd  aussi  dans  lesgrosn 
seaux.  LiCs  oreillettes  sont  distendues  par  du  sang  noir;  on  y  tronre  aussi  qa 
ques  caillots  colorés,  ils  sont  décolorés  dans  les  ventricules. 

La  mcmbnine  muqueuse  de  Peslomac  est  de  couleur  grise  ^a  consistance 
bonne. 

LMntcstIn  grêle  contient  des  m«iti{:res  liquides  aqueuses  extrêmement  ab 
dantes;  sa  membrane  muqueuse  est  tr(s  p&le;  elle  est  parfont  très  ramol 
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^  »  folliciilet  sont  extrêmement  nombreux  ;  dans  les  deux  premiers  pieds,  il»  • 
'\  le  Tokime  d'une  tête  d'épingle  à  on  grain  de  cliènctis.  Deux  nu  trois  sem- 
*SiBt  eonicnir  de  la  matière  jaune.  Dans  les  quatre  derniers  pieds,  ils  rcde- 

Hnaent  si  at>ondanti  que  la  membrane  en  esi  cribli'e  comme  un  crible  Gn  ; 
^■oni  plus  peiits  qu'ù  la  partie  supérieure.  Dans  le  même  espace,  on  voit  vingt 
^iques  ;  ellen  sont  saillanics  d^un  demi-millimèlre ,  presque  unies  et  san» 
iSoIes.  Le  tissu  sous-muqucux  présenie  une  fine  injection  sans  épaississe  ment 

en  marqué  ;  It  est  ramolli.  Les  buit  dernières  plaques  changent  d^aspect;  elles 
^t  moins  saillantes;  on  distingue  sur  chacun  des  follicules  qui  les  forment  un 
^nt  noir  central  ;  le  tissu  sons-jacent  est  à  Tétat  normal,  et  leur  muqueuse 
24  pins  consistante  que  celle  des  parties  environnantes, 
t  I«a  memlNrane  muqueuse  du  gros  intestin  est  saine  presque  partout ,  sauf  au 
;Teau  dn  cœcum  ou  dans  un  point  clixonscrit  ;  elle  est  rouge  et  ramollie.  Les 
siliculessont  très  uoml>reux ,  peu  saillants. 

Les  ganglions  mésentériques  ont  le  volume  d'un  pois  A  celui  d'une  amande 
sondée;  ils  sont  les  uns  gris,  les  autres  rouges  et  injectés,  pleins  de  liquide 
^renx;  quelques  uns  sont  très  mous. 

I    Le  foie  est  d'un  volume  considérable,  un  peu  mou  ;  !e  sang  est  séreux,  abon- 
dant, de  couleur  rouge  lie  de  vin. 

i    La  rate  est  volumineuse  ;  elle  a  12  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  ; 
tWe  est  très  molle. 

i     Les  reins  ont  leur  volume  ordinaire  ;  ils  sont  flasques,  mais  rôsistanls  au 
idoigt,  et  de  couleur  lie  de  vin. 

'  Remarques.  —  L'angine  était  évidemment  dans  ce  cas  la  maladie 
principale;  et  comme  la  malade  était  parfaitement  bien  portante  au 
début,  nous  avons  dû  regarder  la  phlegmasie  comme  primitive.  Nous 
^  ne  nous  dissimulons  pas  cependant  que  les  lésions  trouvées  h  l'autopsie 
,  (développement  des  Tollicules,  liquéfaction  du  sang,  tuméfaction  de 
I  la  rate)  réunies  à  Tangine,  au  coryza  et  à  d'autres  symptômes,  tels 
que  tes  vomissements,  la  rudesse,  la  sécheresse  et  la  chaleur  de  la 
peau,  pourraient  induire  à  croire  que  Venfant  a  succombé  aux  pro- 
dromes d'une  fièvre  éruptive,  d'une  scarlatine  peut-être.  Il  est  hors 
de  doute  que  si  au  milieu  d'une  épidémie  de  scarlatines  angineuses 
graves  on  voyait  un  enfant  périr  en  quarante  heures  avec  des  sym- 
ptômes pareils  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  on  ne  fût  porté  h 
penser  qu'il  est  mort  d'une  scarlatine  dont  l'éruption  n'a  pas  eu  le 
temps  de  se  faire.  En  observant  néanmoins  :  1'  que  l'état  du  sang 
peut  s'expliquer  par  l'imperfection  de  l'hématose  (l'inflammation  des 
fosses  nasalà  et  du  pharynx  empêchant  Tair  de  pénétrer  librement 
dans  les  poumons),  et  surtout  par  l'état  général  morbide  dont  l'angine 
n'était  que  rexpression  locale;  7"*  que  si  le  développement  folliculaire 
est  fréquent  dans  la  scarlatine,  il  existe  aussi  dans  un  grand  nombre  de 
maladies  différentes,  et  notamment  dans  les  maladies  générales; 
V^  que  les  vomissements  et  le  dévoiement,  au  début  de  la  scarlatine,  sont 
loin  d'être  un  phénomène  fréquent  ;  ^''que  l'angine  grave  qui  accom- 
pagne cette  maladie  revêt  presque  toujours  la  forme  pscudo-mcmbra- 
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Deuse,  tandis  que  dans  ce  cas  Vinflamniation  était  érytbémateuse  d 
purulente;  5"*  qu'il  n'existait  pas  d'épidémie  de  scarlatine  dans  l'éla» 
blissenient  où  cette  jeune  fille  était  tombée  malade  ;  nous  nous  croyom 
en  droit  de  regarder  l'angine  comme  primitive.  Mais  nous  ajoatom 
que  SCS  caractères  nous  engagent  à  rayer  cette  observation  du  nombre 
de  celles  qui  ont  trait  aux  maladies  franchement  inflamroatoiies. 
Quarante  heures  ont  suffi  pour  que  les  amygdales  fussent  infiltrées  de 
pus  ;  les  altérations  du  sang  et  celles  des  organes  abdominaux  sont 
celles  qu'on  trouve  dans  les  maladies  spécifiques;  les  symptômes  gé^ 
uéraux  et  la  marche  de  la  maladie  ont  été  ceux  d'une  intoxicatioa 
(jui  rappelle  les  fièvres  pernicieuses,  les  résorptions  purulentes.  Qu'y 
a-t-il  là  d'inflammatoire?  La  lésion  locale  seulement.  Et  en  outre,  cette 
phlcgmasica-t-elle  les  caractères  des  inflammations  franches,  tellesqœ 
la  pneumonie  lobaire,  ou  ceux  des  phlegmasies  catarrhales?  N'a-t-dte 
pas,  au  contraire,  beaucoup  de  rapport  avec  les  suppurations  qui 
suivent  la  fièvre  puerpérale? 


CHAPITRE  IX. 


HYPERTROPHIE  DES   AMYGDALES   OU   AMYGDALITE  CATARRHALE 

CHRONIQUE. 

L'amygdalite  aiguë  est  une  maladie  fréiiuente  dans  la  jeunesse  6t 
dans  rage  adulte.  Elle  s'accompagne  d'un  appareil  fébrile  intense  et 
se  termine  quelquefois  par  abcès.  Dans  l'enfance  l'inflammation  limitée 
aux  amygdales  est  peut-être  plus  rare,  sauf  dans  les  cas  où  elle  ae  dé* 
veloppe  chez  des  sujets  qui  sont  atteints  d'une  hypertrophie  des  tOB- 
silles.  Cette  dernière  lésion  des  amygdales  appartient  réellement  à 
l'enfance. 

Nous  avons  observé  un  assez  grand  nombre  d'enfants  atteints  de 
cette  maladie  :  on  la  reconnaît  facilement,  avant  même  de  pratiqoir 
l'examen  de  la  gorge,  à  leur  faciès  et  à  leur  manière  de  respirer;  ib 
ont  les  yeux  saillants,  humides,  la  respiration  bruyante,  la  voix  gravai 
le  cou  gros,  l'apparence  lymphatique. 

En  effet»  cette  maladie  atteint  presque  toujours  des  enfants  lym- 
phatiques ou  qui  ont  reçu  de  leui*s  parents  une  prédisposition  héré- 
ditaire. H.  Robert  croit  que  Tétat  général  constitutionnel  est  plutél 
le  résultat  que  la  cause  de  l'hypertrophie.  Nous  ne  saurions  partager 
son  opinion  :  sans  nier  les  inconvénients  de  l'hypertrophie  des  amyg* 
dates  pour  la  santé  générale,  nous  croyons  que  la  prédisposition  lym- 
phatique et  catarrhale  est  la  cause  première  de  la  maladie.  Nous  avcMM 
pu  nous  en  assurer  par  l'étude  des  causes,  et  eu  particulier  par  l'hé- 
rédité. D'après  M.  Robert,  c'est  à  l'époque  de  la  première  dentition,  de 
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HX  mois  à  deux  ans  que  Thypertrophie  des  amygdales  se  révèle  par  des 
symptômes  appréciables.  Nous  en  avons  observé  des  exemples  plus 
nombreux  à  une  époque  plus  avancée  de  Tenrance,  de  trois  à  six  ans. 
Le  même  auteur  reganle  Tirritation  comme  la  cause  ordinaire  de 
optte  hypertrophie.  Nous  croyons  que  Tinflammation  accroît,  mais 
nous  ne  pensons  pas  qu'elle  crée  à  elle  seule  Thypertrophie.  La  maladie 
est,  à  vrai  dire,  congénitale;  ou  bien  elle  se  développe  insensiblement, 
mais  elle  augmente  sous  Tinfluence  du  travail  de  la  dentition,  époque 
à  laquelle  les  organes  glanduleux  des  voies  digestives  acquièrent  un 
haat  degré  de  développement.  Une  fois  l'hypertrophie  formée,  elle 
devient  un  mbstraium  à  l'inflammation  qu'elle  appelle  et  qui  l'accroU. 
En  examinant  la  gorge  des  enfants  atteints  de  cette  maladie,  on 
penl  obserrer  tous  les  degrés  de  développement  depuis  la  tuméfaction 
lêgc-re  qui  ne  s'éloigne  de  l'état  normal  que  par  une  saillie  un  peu 
pios  considérable  des  tonsilles,  jusqu'au  point  où  elle  est  assez  consi- 
dérable poar  que  l'organe  refoule  le  voile  du  palais  et  s'étende  jusqu'à 
la  base  de  la  langue,  et  en  dedans  jusqu'à  la  luette.  Dans  l'intervalle 
des  crises  inflammatoires,  les  amygdales  ne  sont  pas  rouges;  mais, 
en  les  examinant  attentivement,  on  voit  qu'elles  sont  creusées  souvent 
par  des  cavités  circonscrites  par  des  bords  tranchants  qui  sont  les  ori- 
tices  dilatés  des  crj'ptes  folliculaires.  D'après  M.  Robert,  leur  consis- 
Vtucc  est  légèrement  diminuée;  nous  n'avons  pas  toujours  constaté 
ce  caractère,  quelquefois  même  l'organe  était  induré. 

L'hypertrophie  des  amygdales ,  quand  elle  a  atteint  un  haut  degré 

de  développement,  entraîne  une  série  de  symptômes  qui  résultent  de 

la  position  qu'occupent  les  tonsilles.  La  respiration  est  habituellement 

fènée;  les  enfants  sont  obligés  de  se  coucher  dans  le  décubitus  élevé, 

ils  suffoquent  quand  on  les  place  brusquement  dans  la  position  hori- 

zoDtale.  Us  respirent  la  bouche  ouverte,  et  il  s'en  échappe  souvent  des 

mucosités  épaisses,  quelquefois  teintes  de  sang  (Robert).  La  toux  est 

fréquente  et  presque  toujours  rauque  ;  la  voix  est  sourde,  gutturale.  Ces 

«liants  sont  très  sujets  à  s'enrhumer,  et  le  moindre  catarrlie  augmente 

eucore  la  dyspnée,  soit  par  le  coryza  ou  la  laryngite  qui  se  surajoutent 

3  riiypertrophie,  soit  par  l'augmentation  de  la  tuméfaction  amygda- 

Ibne.  Il  suffit  que  l'inflammation  envahisse  les  tonsilles  et  que  ces 

organes  augmentent  brusquement  de  volume,  pour  donner  lieu  à  des 

attaques  de  suffocation  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la  laryngite 

^riduleuse.  Celte  phlegmasie  se  reconnaît  au  développement  d'une 

'lûaleor  peu  vive,  à  l'apparition  de  la  rougeur  et  à  l'augmentation  de 

iiK-CTction  folliculeuse  qui  se  montre  sous  forme  d'étoiles  blanclies  à 

i  orifice  des  follicules  distendus.  Les  inflammations  intercurrentes  sont 

"^i général  de  courte  durée;  les  symptômes  réactionnels  surtout  dis- 

!'ui':^issent  i*apidement.  Biais  plus  la  phlegmasie  se  multiplie,  plus  It* 

^  <Iume  des  amygdales  tend  à  augmenter. 

•iuand  !a  maladie  existe  di*s  le  bas  âge,  on  a  signalé  une  série  de 
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symptômes  dont  plusieurs  doivent  être  plutôt  rapportés  au  rachUisme 
qu*à  l'hypertrophie  des  amygdales.  Ainsi,  la  face  est  exigué,  les  deati 
chevauchent  les  unes  sur  les  autres,  le  nez  est  étroit,  les  parois  lal^ 
raies  de  la  poitrine  sont  déformées,  le  sternum  est  projeté  en  avant  «t 
quelquefois  saillant  à  sa  partie  moyenne.  Ces  déformations  entraioeH 
toutes  les  conséquences  f&cheuses  que  nous  avons  sîgualées  chei  kl 
rachiliques  dont  le  thorax  est  rétréci.  (Voyez  pages  42  et  51.) 

Le  diagnostic  de  Thypertrophie  des  amygdales  est  trèsfacile;il  iii|L| 
<l*examiner  l'arrière -gorge  pour  reconnaître  la  maladie,  firpfiidtj 
il  faut  être  prévenu  que,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  enfants  indoditt 
qvA poussent  fortement  et  luttent  contre  l'cfiort  du  médecin  qui 
à  déprimer  la  langue,  l'hyperti-ophiepentparaltre  beaucoup  plus 
dérable  qu'elle  ne  Test  réellement.  Il  sufBt,  pour  s'en  assurer,  d'explonr 
la  gorge  dans  uu  moment  plus  opportun. 

L'hypertrophie  des  amygdales  n'est  point  une  maladie  grava  par 
olle*môrae  ;  mais  elle  est  fâcheuse  quand  elle  est  parvenue  à  ubImI 
degré,  par  la  gène  qu*ellc  apporte  à  l'accomplissement  des  fondioM 
respiratoires  et  à  l'audition.  Elle  est  aussi  une  cause  incessante  dllh 
dispositions  fébriles,  d'attaques  de  pseudo-croup,  et  de  maladies  es» 
tarrliales  qui  rendent  la  première  enfance  très  pénible. 

Il  est  très  essentiel  de  combattre  de  bonne  lieuro  cette  maladiaLa 
remèdes  qui  nous  ont  le  mieux  réussi  sont  :  l'usage  longtemps  conl^ 
nué  de  l'huile  de  foie  de  morue  ou  des  préparations  de  noyer;  si 
comme  topiques,  l'application  de  la  poudre  d'alun,  ou  du  chiorins 
de  chaux  sec  ;  les  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate  d'argentsoil 
aussi  utiles.  Ces  différents  topiques  doivent  être  appliqués  avec  feh 
sévéranoe  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  de  suite.  Ol 
a  aussi  proposé  la  compression  répétée  plusieurs  fois  par  jour  au  mojM 
du  doigt,  que  l'on  appuie  fortement  sur  les  tonsilles. 

Si  les  diiEérents  moyens  employés  pendant  plusieurs  mois  ne  soot 
pas  suivis  de  succès,  il  faut  pratiquer  l'ablation  des  amygdales. 

Cette  opération  légère,  facile  à  Eaire,  môme  chez  les  jeunes  enfanH. 
et  n'entraînant  pas  de  dangers,  est  un  des  nioyens  que  noua  avons  coB" 
seillés  avec  le  plus  de  succès,  soit  à  Paris,  soit  à  Genève,  pour  débanai- 
ser  les  enfants  de  cette  infirmité.  Aussi,  lorsque  le  volume  de  la  glands 
est  la  source  d'un  malaise  journalier,  ou  la  cause  du  retour  fif^wat 
d'accidents  aigus,  et  surtout  lorsque  la  santé  générale  paraît  souffrir, 
nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  immédiatement  l'ablation  des  tonsillci. 
Nous  renvoyons  aux  traités  de  chirurgie  pour  tous  les  détails  leb- 
tifs  à  cette  opération. 
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CHAPITRE  X. 

ABCÈS   RÉTRO-PHARYNGIENS   ET   RÉTRO-OESOPHAGIENS. 

1^'  inflammatioD  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  pharynx  de  la  co- 
i  r^e  vertébrale  n*est  pas  très  rare  dans  l'enfance.  Ce  fait  ressort  des 
O'vés  du  docteur  Mondière  (1)  qui,  sur  18  malades,  a  observé 
faiJts  âgés  de  onze  semaines  à  quatre  ans.  Les  faits  publiés  depuis 
émoire  de  ce  médecin  ont  encore  augmenté  la  proportion  des 
enfanta.  M.  Duparcque  (2)  a  démontré  que  l'inflammation  du 
cellulaire  occupe  quelquefois  la  région  œsophagienne,  et  il  a  fait 
les  différences  qui  existent  entre  les  abcès  rélro-pharyngiens 
^(ro-cesophagiens.  —  Quelques  années  auparavant  (ISSA),  le  doc- 
Lowcnlianl  (3)  avait  décrit,  sous  le  titred'ân^tVia  faucium  infantum, 
maladie  dont  le  tableau  correspond  assez  exactement  à  celui 
dans  cet  article.  Ce  médecin  parait  l'avoir  surtout  observée  sur 
-9  enfants  à  la  mamelle.  Nous  empruntons  à  ces  diifércnts  auteurs  et 
c&x  observations  publiées  depuis  leurs  travaux  par  les  docteurs  Flem- 
"^ing (ft), Grave (5},Bessems  (6),  Hocken  (7),  Peacock  (8)  et  Worthing- 
On,  tout  cequiest  relatifà  une  maladie  que  nousn'avons  pasobservée 
tous-mêmes. 

Les  collections  purulentes  prévertébralcs  peuvent  reconnaître  deux 
origines  très  différentes:  ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  la  carie  ou  de 
a  tuberculisation  de  la  colonne  cervicale  ;  ou  bien  elles  succèdent  à 
jne  inflammation  aiguë  franche  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  pha- 
rynx ou  l'œsophage  do  la  colonne  épinière.  Il  ne  s'agit  ici  que  de  ces 
iernières. 

Dans  les  cas  où  Tautopsie  a  été  pratiquée,  on  a  constaté  les  carac- 
tères anatomiques  d'une  inflammation  franchement  phlegmoncuse 
et  rintégrité  parfaite  des  ligaments  prévertébraux  et  des  vertèbres 
elles-mêmes. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  sont  tantôt  primitifs,  tantôt  consécu- 
tifs à  une  inflammation  de  la  gorge,  qui  elle-même  peut  être  franche 
ou  secondaire  à  uncfièvre  éniptive  (rougeole,  scarlatine). 

(1)  rFjTiérieiice  (JaDT.-man  1842). 

(2)  Annales  éTobtlétrique,  etc.,  t.  11,  p.  213. 

(3)  SieboUi's  Journal  flir  Gd)urlshu1fe^  ftr.,  bd.  IX,  2  beft,dan8  Analecten,  etc., 
2  heR,  S.  169. 

(i)  Journal  (wr  Kinder  KrankhtUen,  t.  XIV,  p.  4ii. 
(rO  Àrchivet  éê  midieeîne^  I8IS,  t.  XHI,  p.  492. 
((i)  OasotUméHcah,  ISid,  r«  99i. 
(1)  J^iurnal  dm  connaissances  nnfd'C.-chir.^  juillet  1843. 
(8)  (la:s,  fiM^p  1818,  p  7ir. 
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Art.  I.  —  Sympiftinef . 

Le  début  est  insidieux  et  Tobscurité  du  diagnostic  ne  cesse  q«l 
l'époque  ou  la  collection  purulente  étant  formée,  peut  être  vue  <l 
touchée,  ou  bien  lorsqu'elle  produit  des  symptômes  par  la  pressiii 
({u'elle  exerce  sur  les  organes  voisins.  D  après  le  docteur  Lowsa^ 
hard,  la  première  période  [stadium  inflmnmationis)  serait  caractérUi 
par  des  cris,  des  alternatives  de  froid  et  de  chaud,  de  ragitatÎQl^ 
de  la  toux.  L*enfant  refuse  le  sein,  cependant  il  parait  avaler  saii 
difficulté,  et  si  Ton  examine  la  gorge,  c'est  à  peine  si  Ton  aptf^ 
çoit  de  la  rougeur.  Au  bout  de  quelques  jours  la  fièvre  augmente,  li 
lèvres  et  l'intérieur  de  la  bouche  sont  chauds  et  secs,  et  l'on  voit  ^ 
paraître  les  symptômes  d*un  coryza  intense  sans  que  TexameQ  du  oal 
et  des  narines  indique  aucune  inflammation  ;  signe  précieux  pour  II 
diagnostic.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  la  fièvre,  la  gône  de  la  dégluti* 
tion,  la  difficulté  des  mouvements  du  cou  et  la  douleur  à  la  pressioii 
sont  les  symptômes  que  Ton  a  le  plus  souvent  occasion  d'observer. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  huit,  dix  jours  et  plus,  la  respiratidÉ 
devient  gênée,  d'une  manière  continue,  mais  avec  des  exacerbatioié 
({ui  coïncident  avec  le  moment  de  la  déglutition.  Les  accès  de  dyspofl 
sont  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  le  croup  ;  ils  sont  acôoatf^ 
pagnes  d'un  sifflement  laryngo-trachéal  intense  ;  la  voix  est  voilée,  Ol 
Lien  son  timbre  est  modifié ,  elle  est  nasonnée  ;  dans  quelques  CÉ 
cependant  elle  reste  claire.  La  gène  de  la  déglutition  va  en  augmoi* 
tant  jusqu'à  la  dysphagie  complète,  surtout  pour  les  aliments  solidrf 
Cependant  Âbercrombie  a  noté  dans  une  de  ses  observations  que  H 
déglutition  était  facile.  ^ 

A  l'époque  où  la  dysphagie  et  la  gène  de  la  respiration  sont  IfA 
prononcées,  si  l'on  explore  le  pharynx,  on  peut  voir  et  toucher  uas 
tumeur  rouge,  lisse,  tendue,  fluctuante,  qui  résulte  du  refoulements 
avant  de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx.  Il  peut  arriver  qv 
celte  tumeur  soit  méconnue,  soit  à  cause  de  la  difficulté  de  l'expkih 
ration  de  la  gorge,  soit  à  cause  de  sa  situation  trop  profonde 
L'indocilité  des  petits  malades  et  le  serrement  spasmodique  des  mlr 
choires  sont  des  difficultés  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  vaincrtÇ 
Dans  le  cas  où  l'examen  de  la  gorge  n'a  pas  fait  découvrir  de  tumeiirl 
il  ne  faut  pas  conclure  qu'elle  n'existe  pas  avant  d'avoir  pratiqué  b 
toucher:  c'est  ainsi  qu' Abercrombie  et  ftL  Bessems  ont  reconnu  dtf 
abcès  rétro-pharyngiens  inaccessibles  à  la  vue.  Il  faut  faire  cettt 
exploration  très  rapidement  et  avoir  soin  d'envelopper  le  doigt  expto* 
râleur  avec  une  bande  de  linge  pour  éviter  les  morsures  de  TeofanL  Le 
cou  est  souvent  roide,  ses  mouvements  sont  fort  diiHiciles.  On  a  quelque* 
fois  mentionné  la  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  latérale  et  posté- 
rieure de  la  région  cervicale,  mais  c^»  symptôme  manque  fréqucmmedL 
Si  l'art  et  la  nature  n'interviennent  pas,  l'oppression,  la  dysphagif 
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ni  en  anginentant,  le  pouls  faiblit,  la  face  est  bleuâtre  et  l'enfant 

aspliyxié  ;  si  Fabcès  est  ouvert  ou  s'ouvre  spontanément , 

flots  de  pus  s'écoulent  par  la  bouche  et  par  le  nez,  et  les  sym- 

graves  disparaissent  comme  par  enchantement  Quelquefois  ils 

roduisent  quand  la  tumeur  se  remplit  de  nouveau  ;  une  nouvelle 

donnée  au  pus  les  fait  disparaître.  Abercrombie  cite  une  obser- 

où  il  fallut  faire  trois  ouvertures  successives  pour  vider  corn-' 

la  tumeur. 

les  jeunes  enfants ,  des  symptdmes  cérébraux  (éclampsie) 

uent  quelquefois  le  début  du  phlegmon  et  se  répètent  à  plusieurs 

;  d'autres  fois  Téclampsie  est  terminale.  Le  fait  publié  par  le 

Hocken  en  est  un  exemple  remarquable.  Il  s'agit  d'un  enfant 

semaines  dont  la  maladie  débuta  par  des  convulsions  gêné- 

qui  se  répétèrent  très  intenses  pendant  trois  jours  ;  dans  Tinter- 

,  l'enfant  avait  des  accès  de  suffocation  et  de  toux  croupale. 

un  malade  du  docteur  Flemming,  les  muscles  du  cou  étaient, 

Btemo-mastoîdiens  surtout,  dans  un  état  de  demi-contracture,  et 

^^^Tid  l'enfant  parlait,  son  visage  ressemblait  à  celui  des  tétaniques. 

^vifant  ne  pouvait  ni  lever  la  tête  ni  la  faire  mouvoir  à  droite  ou  à 

t^^Uche.  Ces  symptômes,  joints  à  une  vive  sensibilité  à  la  pression  au 

:c  ^Teau  des  vertèbres  du  cou,  avaient  fait  craindre  une  carie,  crainte 

^^^i  ne  se  réalisa  pas. 

^^  >  La  tumeur  ne  déborde  pas  ordinairement  sur  les  cdtés  du  cou. 
^  ««pendant  le  docteur  Hocken  a  publié  l'observation  d'un  enfant  de 
j^^^eaf  semaines  chez  lequel  il  constata  derrière  l'apophyse  mastolde 
fi^Sauche  une  tumeur  dure,  mobile,  de  la  dimension  d'une  bille  et  de 
formation  récente.  Cette  tumeur  communiquait  avec  l'abcès  comme 
^/autopsie  l'a  prouvé. 

^/     Quand  on  fait  asseoir  le  malade,  le  plus  ordinairement  la  suSbca- 
^^on  augmente  à  un  haut  degré. 

Lorsque  l'abcès  siège  entre  l'oesophage  et  la  colonne  vertébrale,  il 
^  'présente  quelques  différences  symptomatiques  qui  ont  été  bien  indi« 
^  'quées  par  M.  Duparcque.  D'après  ce  médecin,  les  abcès  rétro-cesopha* 
^  giens  diffèrent  des  abcès  rétro- pharyngiens  :  l""  parla  tuméfaction 
"^  plus  prononcée  à  la  partie  moyenne  du  cou  et  au  côté  gauche  de 
^  l'œsophage;  2*  par  la  possibilité  du  séjour  des  boissons  dans  le  pha* 
^  rynx,  et  par  la  déglutition  qui  se  fait  en  deux  temps;  3*  par  la  modi- 
^  fication  de  la  voix  qui  est  plus  sonore,  plus  vibrante,  plus  éclatante , 
!^   plus  grave,  et  que  l'auteur  compare  au  cri  du  canard  ;  &*  par  la  faci-^ 
^    lité  avec  laquelle  l'enfant  respire  quand  on  le  met  sur  son  séant. 
'        Les  abcès  rétro-œsophagiens  présentent,  en  outre,  comme  signes 
'     caractéristiques  :  1*  une  douleur  vive  par  la  pression  au  niveau  du  la- 
rynx et  de  la  partie  supérieure  de  la  mâchoire  ;  2*  la  menace  d'asphyxie 
qui  en  résulte;  S*  le  déjettement  du  larynx  en  avant  et  à  droite.  La 
constatation  de  la  tumeur  est  beaucoup  plus  difficile  que  dans  les  eu 
I.  i« 
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d*abcès  rétro-pliaryngiens  :  il  faut  enfoncer  le  doigt  jusque  dans  Tar- 
rière-gorge  et  le  faire  plonger  derrière  le  larynx. 

Enfin  les  abcès  peuvent  exister  entre  la  trachée  et  rcesophage  dans 
la  région  inférieure  du  cou,  comme  le  docteur  Graves  en  a  publié  mu 
observation  sur  un  enfant  de  douze  ans. 

Dans  ce  cas  les  symptômes  principaux  étaient,  une  douleur  à  la  pftrfb 
inférieure  du  cou  avec  induration  des  parties  molles  au-dessus  de  la  tcm^^ 
chctte  stemalc,  sans  gonflement  considérable.  Le  menton  était  rappmM 
de  la  poitrine,  on  avait  peine  à  redresser  la  tête,  il  y  avai  t  de  la  dys^agis^ 
la  respiration  était  difficile  et  précipitée,  mais  sans  sifflement.  Le  ma* 
lade  mourut  le  quatrième  jour  à  la  suite  d'une  attaque  de  convulsioB. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens  suivent  dans  la  grande  majorité  dei 
cas  une  marche  aiguë.  Cependant  il  arrive  quelquefois  qu'ils  mar- 
chent avec  beaucoup  plus  de  lenteur  et  simulent  une  carie  de  la  cih 
lonne  cervicale  (voir  observation  du  docteur  Flemming).  Dans  ce  cas, 
il  se  passe  environ  deux  mois  entre  le  début  des  premiers  accidents  et 
Touverture  de  Tabcès. 

Art.  n.  -*  Bîagiiottie. 

Les  abcès  rétro-pbaryngiens  et  rétro-oesophagiens  ont  donné  lieal 
bien  des  erreurs  de  diagnostic.  La  maladie  avec  laquelle  oh  toi  a  eiNh 
fondus  le  plus  souvent  est  le  croup.  Dans  d'autres  cas,  les  pratieisM 
ne  considérant  que  les  symptômes  cérébraux  sympathiques  ont  en 
à  l'existence  d'une  affection  cérébrale.  La  roideur  du  coa,  remplll« 
mentde  cette  région,  la  difficulté  des  mouvements  de  la  tète,  oiitaiHÉl 
fait  craindre  une  carie  de  la  colonne  épinière. 

Les  symptômes  communs  au  croup  et  aux  abcès  rétro-pharyngiM 
et  œsophagiens  sont  : 

La  dyspnée,  le  sifflement  laryngo-trachéal,  l'altération  rie  la  fdL 
Les  caractères  différentiels  sont  :  pour  le  croup,  l'épidémiev  la  préexil» 
tence  de  l'angine  membraneuse,  la  suffocation  intermittente,  le  rejet 
des  fausses  membranes  ;  pour  l'abcès,  la  tumeur  pharyngienne  reeoii- 
naissable  au  doigt  ou  à  l'œil,  la  tuméfaction  et  la  roideur  du  coil,  k 
dyspbagie,  la  dyspnée  extrême. 

Les  symptômes  que  nous  avons  énumérés  serviront  h  distingtMf 
l'abcès  d'une  affection  cérébrale.  Il  sufHt  d'indiquer  la  posnbiNté  éd 
l-erreur,  pour  mettre  en  garde  le  praticien.  Quant  h  la  carie  de  h 
colonne,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  délicat.  L'absence  des  syn* 
ptômes  du  côté  de  la  moelle  épinière,  jointe  à  l'examen  attentif  de  li 
région  cervicale,  doit  être  prise  en  sérieuse  considération. 

Arl.  XXX.  ^  Vr«aoêli«.  -^  Oaïucf. 

Le  plus  ordinairement  la  maladie  se  termine  par  le  retour  à  h 
santé  k  la  suite  de  l'évacuation  spontanée  ou  artificielle  du  pus.Cepeé^ 
dant  la  mort  est  quelquefois  la  conséquence  de  Tabrès,  et  ato«  te 
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ts  périssent  d*asphyxie  lente,  ou  instantanée  par  l'irruption  du 
lans  la  trachée  ;  ou  bien  ils  sont  emportés  par  des  accidents 
raux.  La  maladie  se  développée  toutes  les  périodes  de  renfetice, 
8  TÀge  de  neuf  semaines  jusqu'à  quatorze  ans.  Maid  elle  est  plus 
siite  dans  les  quatre  premières  années,  et  surtout  dans  la  pre- 
.  Ce  fait  n'a  rien  d*étonnant,  quand  on  se  rappelle  combien  les 
du  oott  sont  fréquente  chez  les  enfants  de  cet  àge^  surtout  à 
ision  du  travail  de  la  dentition.  Elle  est  plus  souvent  primitive 
BGondaire  ;  cependant  on  en  a  observé  des  exemples  k  la  suite  de 
igeole  et  de  la  scarlatine. 

Art.  ZT.  —  TrftitomcBt. 

Hs  la  plupart  des  cas,  le  traitement  ântiphlogistiqué  n  été  em- 
avec  énergie  pendant  la  première  période,  mais  sans  succès. 
{  sangsues,  ni  le  calomel,  ni  l'émétique,  ni  les  frictions  meîcu- 
i  n  ont  empêché  l'abcès  de  se  former. 

ndication  la  plus  urgente  est  d'ouvrir  la  collection  purulente  dès 
e  est  reconnue.  Cette  ouverture  a  pu  être  faite  quelquefois  au 
n  du  doigt  ;  dans  d'autres  cas  elle  a  été  spontanée  par  suite  des 
s  auxquels  l'enfant  se  livrait  en  luttant  contre  le  médecin  qui  vou- 
Kplorer  la  gorge;  enfin  elle  a  été  pratiquée  par  le  bistouri  ou  la 
tte.  On  a  aussi  proposé  (1)  l'emploi  de  ciseaux  coudés  sur  1^  bords 
istruits  de  façon  qu'une  de  leurs  pointes  aiguës  fût  cachée  par 
e,  même  lorsque  les  deux  branches  seraient  rapprociiées.  On  peut 
porter  l'instrument  jusqu'au  fond  de  Tarrière-gorge,  sans  avoir 
outer  de  léser  les  parties  voisines.  Lorsqu'on  arrive  sur  la  paroi 
rieure  du  pharynx,  on  écarte  les  brandies  et  l'on  dirige  celle  qui 
gué  d'avant  eu  arrière,  de  manière  à  la  faire  pénétrer  un  peu 
iiement  dans  le  foyer.  Sans  retirer  l'instrument,  ou  rapproche  les 
branches  et  l'on  effectue  ainsi  instantanément  l'ouverture. 


CHAPITRE  XI. 
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mgine  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  gangreneuse  ^ 
neu9€^  pseudo^menibraneuBe  ^  et  à  laquelle   M.   Bretonneau   a 

Gaz.  méd.,  1842,  p.  39%. 

Koai  nous  lommes  wrrfs,  pour  composer  ee  chapitre  :  1'  des  obser¥alion$ 
et  par  M.  Bretoancaa  dans  ion  Traité  de  la  âipfUhérile  ;  2*  d*un  certaia 
*t  de  ftlti  rassemblés  par  les  auteurs  qui  ont  décrit  des  épidémies  d^anglne 
i-membnoease  (Bard,  Bourgeois,  ferrand,  etc.);  3*  de  quelques  obseira- 
le  pkaryngites  psendo-membraoeuses  primitifes  recufiltles  par  nons-mèmes , 
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donné  le  nom  de  diphthéritique^  est  une  maladie  qui  atteint  spécia- 
lement les  enfants,  et  doit  être  ici  l'objet  d'une  étude  attentive.  La 
nature  de  cette  affection,  ses  caractères  anatomiquea,  ses  symptâmei 
et  sa  marche  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  PoursoiTit 
les  progrès  de  la  science  et  pour  ne  pas  mériter  le  reproche  d'avoir 
réuni  dans  un  même  cadre  les  maladies  qui  ont  été  regardées  oonutt 
distinctes  par  les  plus  habiles  pathologistes  de  nos  jours,  nous  décn* 
rons  séparément:!"  l'angine  pseudo-membraneuse  primitive  (gn- 
gréneuse  des  auteurs,  diphthéritique  de  M.  Bretonneau)  ;  2*  l'aïqiiM 
pseudo-membraneuse  secondaire  qui  survient  le  plus  ordinaiiemnl 
dans  le  cours  des  fièvres  éruptives. 

Nous  nous  attacherons  surtout  dans  ce  chapitre  à  décrire  rangin 
diphthéritique  primitive,  et  nous  passerons  plus  légèrement  sur  la 
angines  secondaires,  qui  doivent  être  l'objet  d'une  nouvelle  étude  dam 
les  chapitres  consacrés  aux  maladies  qu'elles  compliquent. 

Art,  X.  —  AoAtoinîe  pathologique. 

Angine  psendo-membraneuse  primitive,  —  1®  Fauêses  mefnhnmn,  - 
La  luette,  les  tonsilles  et  le  pharynx  sont  tapissés  par  des  baMl 
membranes  assez  généralement  denses;  leur  épaisseur  est  variabb 
de  1  à  2  millimètres  et  plus,  leur  couleur  est  jaunâtre  ou  blanc  jaunltn, 
quelquefois  grise.  Elles  n'exhalent  après  la  mort  aucune  fétidité;  dhi 
adhèrent  ordinairement  (celles  du  pharynx  et  du  voile  du  palais 
tout]  d'une  manière  assez  intime  à  la  membrane  muqueuse 
jaoente.  Les  amygdales,  rarement  entourées  d'une  couche  continiMi 
sont  d'ordinaire  couvertes  çà  et  là  de  plaques  plus  ou  moins  considi* 
rables  dont  plusieurs  pénètrent  dans  les  lacunes  de  ces  organes.  DaH 
le  pharynx,  la  fausse  membrane  forme  une  large  lame,  une  aorfe  dl 
nappe  jaunâtre  qui  recouvre  la  membrane  muqueuse  ;  elle  est  tanlK 
continue,  tantôt  disposée  par  plaques  brisées  ou  niterrompues.  Ltt 
fausses  membranes  ont  quelquefois  une  teinte  grise  qui  en  a  imporf 
longtemps  pour  la  gangrène;  mais,  comme  Ta  fort  bien  obsené 
M.  Bretonneau  (/oc.  ciV.,  p.  66),  l'aspect  gangreneux  du  phar]^xtiasl 
à  la  fonte  putride  des  concrétions  pelliculaires.  L'exsudation  de  sanfi 
phénomène  ordinaire  de  l'inflammation  diphthéritique,  oomplèH 
l'erreur.  La  fausse  membrane,  colorée  par  ce  fluide,  prend  sucoeai- 
vement  diverses  teintes,  indices  de  sa  décomposition. 

Les  pseudo-membranes  sont  quelquefois  composées  de  plusienn 
feuillets  superposés  les  uns  aux  autres  ;  nous  avons  observé  nwf- 


foit  à  rbOpiUl,  soit  ea  ?ille;  V  d'obterrationi  d^angioei 
Mcoodaim  lomnues  dani  la  ooun  de  di?enci  maladies,  searlaliiie,  ioqssoIs» 
typhoïde,  etc.  Ces  derniers  fUts  nous  tppartieniieot  en  propre.  Noos  aurooi 
soin,  dans  notre  analyse,  de  distingoer  nos  obeerTaUoÎM  de  celles  qoa  m 
enpninlées  ani  tatcurs. 


PHAETNGITI  P8IUD0-1IIIIBAÀNBU8B.  2&5 

cette  dispoeition  chez  un  de  nos  malades.  Dans  certains  cas 

it  minces  et  demi-transparentes,  et  si  la  membrane  muqueuse 

pas  injectée,  il  faut  une  grande  attention  pour  les  reconnaître. 

des  observations  de  M.  Bretonneau  offrent  un  exemple  de  ce 

{loe.  cit.^  p.  165). 

caractères  chimiques  étant  semblables  à  ceux  des  fausses 

laryngées,  nous  renvoyons  pour  leur  étude  au  chapitre 

^^vmnt.  Les  fausses  membranes  reposent  directement  sur  la  mu* 

^..^.âfviae;  nous  ne  les  avons  pas  vues  recouvertes  par  Tépithélium. 

^  Sretonneau  ne  fait  pas  non  plus  mention  de  cette  disposition  par- 

^oalière.  D'après  Guersant  elle  serait,  au  contraire,  constante  dans 

praniers  temps  de  la  maladie. 

^^^  Membrane  muqueuse,  —  M.  Bretonneau  établit  que  la  membrane 

/Haqaeuse  sous-jacente  aux  fausses  membranes  conserve  le  plus  or- 

^nairement  son  poli  et  sa  consistance  ordinaires.  «  Des  ecchymoses 

peu  étendues,  ainsi  qu'une  légère  érosion  des  surfaces  sur  lesquelles 

la  durée  du  mal  s'était  prolongée,  sont  les  plus  graves  altérations 

âe  tissu» qu'il  soit  parvenu  à  constater  {loc,  cit.^  p.  33).  Nous  avons 

^  a  dans  quelques  uns  des  faits  soumis  à  notre  observation,  des  lésions 

s  ^aaucoup  plus  intenses,  et  d'autre  part  nous  n'avons  pas  constaté 

^«[isteuce  de  ces  lignes  ponctuées  noires,  ecchymotiques,  qui,  dit* 

y  existent  constamment  dans  le  pharynx  et  sur  le  voile  du  pa« 

Deux  de  nos  malades  avaient  le  pharynx  profondément  ulcéré, 

^  ^;^imme  on  pourra  s'en  assurer  d'après  la  drâcription  que  nous  copions 

^^xtuellement  sur  nos  notes. 

^  Les  amygdales  sont  toméfiées,  rouges,  Inégales;  leur  surface,  aussi  bien  que 
^  âdie  de  la  lœtte  et  du  pharynx  jusqu'à  l'œsophage,  est  tapissée  par  une  couche 

pseudo-memlH'aneuse,  tantôt  continue,  tantôt  déposée  par  plaques  asses  rési»^ 
^  Nantes,  très  adhérentes  en  certains  points,  beaucoup  moins  en  d'autres  ;  quel- 
\|iics  unes  sont  formées  de  plusieurs  couches.  I^a  meml>rane  muqueuse  sous- 
s^mcente  est  inégale,  chagrinée,  assez  molle;  dans  d'autres  points  elle  a  disparu, 
ix  ei  là  on  trouve  une  vériuible  ulcération  qui  s'étend  môme  au  tissu  sous* 

S  mnqueux,  de  façon  que  la  pseudo-membrane  repose  sur  les  flbrcs  musculaires 
g  elles-mêmes. 

La  lésion  de  la  membrane  muqueuse  était  encore  plus  étendue  dans 
une  observation  que  nous  avons  citée  page  196,  chapitre  Cobtza.  Ces 
deux  faits  nous  semblent  établir  de  la  manière  la  plus  positive  la  pos» 
sibilité  de  la  terminaison  de  l'inflammation  pseudo- membraneuse 
primitive  par  ulcération  ;  mais  nous  devons  les  regarder  comme  tout 
à  fait  exceptionnels.  Nous  verrons  que  l'ulcération  est,  au  contraire, 
fréquente  dans  la  pharyngite  pseudo-membraneuse  secondaire.  Nous 
n'ignorons  pas  que,  d'après  M.  Bretonneau,  il  faut  se  tenir  en  garde 
contre  certaines  méprises  d'anatomie  pathologique.  Ainsi  la  tumé- 
faction de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqucu)(  dans 
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tous  les  points  qui  eutourent  les  plaques  pfleudo-membnDOHes  A  ! 
rentes,  peut  simuler  une  uloération.  Mais  dans  les  cas  que  aoiim  < 
de  citer,  Terreur  n'était  pas  possible,  puisque  la  fausse  moÉs 
reposait  directement  sur  les  fibres  musculaires.  D'ailleurs  oa^  ^ 
ulcératiom  se  remarquent  principalement  sur  les  tQU$iIle8,lala  ' 
Qt  non  dans  le  pharynx.  ç 

Guersant  a  indiqué  aussi  quelques  partîoularitéa  anatomiq«i       ^ 
pourniient  faire  croire  à  une  perte  de  aubatance,  telles  que  Xm       C 
yation  de  la  luette  quand  des  fausses  membranes  la  taii^oealà       ^ 
côté  seulement,  Téckancrure  apparente  du  voile  du  palais,  la  on 
tjon  dos  amygdales  après  la  chute  des  pseudo-membranes.  Ccii 
rentes  dispositions  doivent  ôtre,  du  reste,  fort  rares,  car  noiiai       < 
;jivons  pas  trouvées  mentionnées  dans  les  observations  de  M.  ta 
neau  que  nous  avons  parcourues.  M.  Ferrand,  dana  une  de  Mib 
vations,  signale  le  resserrement  des  amygdales  sous  la  fauM» 
braue. 

O'apràs  M.  Becquerel,  la  gangrène  pourrait  succéder  à  fia 
membraneuse;  il  Ta  observée  principalement  sur  lea  amygdski.ù 
sa  description  : 

.  «  Ihns  le9  omygdale».  —  Au  centre  ou  seulement  à  une  mb* 
distance  de  la  surface,  existait  une  petite  cavité  variable  ea  àaà 
en  partie  remplie  d'un  liquide  gris  verdàtre,  sanieux,  el  en  paitieii 
détritus  de  même  nature.  Lies  parois  de  cette  petite  excavatioaitf 
iqjeclées,  ramollies,  converties  en  détritus  gria  verdàtre,  filiin 
d'une  odeur  gangreneuse. 

M  Dans  le  pharynx^  les  piliers ,  le  voile  du  palais^  etc.  — Leste 
membranes,  au-dessous  desquelles  se  développait  la  gangrène,  dff^ 
uaient  plus  molles,  plus  friables,  d'un  gris  rougeâtre  ;  elles  élùa 
mélangées  en  même  temps  à  de  la  sanie,  à  du  sang  ;  leur  odeur  éb^ 
fétide,  caractéristique,  gangreneuse.  L'état  gangreneux  présoki 
deux  périodes.  Dans  la  première  la  membrane  muqueuse,  goofe 
inégale,  rugueuse,  était  ramollie.  Dans  la  seconde  période,  on  obs- 
vait  une  ulcération  grisâtre,  inégale,  fétide,  gangreneuse.  » 

3'  Ganglions  sous-maxillaires.  —  Une  lésion  que  M.   BretooD» 
regarde  comme  constante  ou  presque  constante,  est  la  tuméfactxA 
des  ganglions  sous-maxiliaires,  et  principalement  de  ceux  situés  &- 
dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure;  ils  peuvent  acqoÂi 
lusqu'au  volume  d'une  noix.  Rai'ement  ils  sont  entièrement  en  sup- 
puration; nous  en  avons  cependant  observé  nous-mêmes  un  exempt  i 
lemarquable.  La  nature  de  leur  altération  paraît  varier  suivant  lape- 
ripde  à  laquelle  on  les  examine.  Ainsi,  quand  la  maladie  n'est  p«3  tK»  -, 
avancée,  ils  sont  tendres,  homogènes,  d'un  blanc  rosé  ;  tandis  que  pi»  . 
tard  ils  prennent  la  couleur  et  la  consistance  du  rein  (ioc.  cii.^  p  163 .  | 

Les  lésions  des  autres  organes  seront  indiquées  dans  le  cliapiln 
suivant.  Gc  n*est  guère,  en  effet,  que  dans  les  cas  où  l'inflammatii'u 
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^udo*meaibraneuse  s'étend  dang  les  voies  aériennes  que  la  mort 
"rviant. 

'  Angine  pëeudo-membraneuie  et  ulcéreuse  secondaire.  —  1<*  La  inem^ 
iaii#  muqueuse  offre  au  plus  haut  degré  les  caractères  de  l'infiam- 
mtion  ;  ainsi  elle  est  toujours  d'un  rouge  très  vif,  et  le  plus  souvent 
lagrinée,  dépolie,  inégale  à  sa  surface,  très  épaissie  et  très  molle; 
«  amygdales ,  volumineuses  et  molles,  inégales  et  souvent  décbi* 
ixetées,  sont  infiltrées  de  pus.  En  outre,  on  voit  quelquefois  la  mem^ 
rane  muqueuse  entamée  par  dea  ulcérations  plus  ou  moins  profondes 
a  forme  variable.  Sinueuses  et  analogues  aux  traces  que  les  vers 
ôfsent  sur  le  drap,  elles  s'étendent  en  serpentant  en  difiEàrents  points 
a  jiharynx  ;  ou  bien  circulaires,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  dix 
3US  à  une  pièce  d'un  franc,  elles  intéressent  toute  l'épaisseur  de  la 
Mmbrane  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  ;  leurs  bords  sont 
ouges,  tuméfia,  taillés  à  pic,  non  décollés,  leur  fond  est  constitué 
•ar  les  fibres  musculaires,  tantôt  saines  ou  de  couleur  rosée ,  tantAt 
ivement  injectées,  mais  jamais  épaissies  ni  ramollies.  L'ulcération 
ai  quelquefois  limitée  à  la  face  interne  des  amygdales,  qui  parais* 
ent  alors  profondément  excavées.  Ces  différentes  altérations  de  la 
nambrane  muqueuse  sont  pnisque  toujours  accompagnées  d'une 
sécrétion  pseudo- membraneuse. 

2*  Fausses  memb^^anes.  —  On  voit  en  différents  points  de  l'arrière* 
jorgo,  et  plus  rarement  dans  toute  son  étendue,  des  fausses  mem« 
iuraues  d'<M:dinairo  asses  minces  et  molles,  blanchâtres,  grisâtres  ou 
|aunes,  dispersées  çà  et  14  par  fragments;  presque  jamais  on  ne  peut 
les  enlever  en  lames  étendues  :  elles  sont  très  fragiles  ;  on  retrouve 
aussi  du  liquide  purulent  abondant  qui  baigne  toutes  les  parties 
luiflammées.  Quelquefois  les  fausses  membranes  petites  et  minces 
occupent  la  partie  inférieure  ou  supérieure  du  pharynx,  tandis  que 
toutes  les  parties  intermédiaires  sont  vivement  enflammées  et  cou- 
vertes d'une  couche  de  pus  très  abondant.  Quand  la  maladie  revêt 
la  forme  ulcéreuse,  la  muqueuse  environnant  les  ulcérations  présente 
une  inflammation  bien  moins  intense. 

Les  ganglions  sous-maxillaireS|  gros,  rongea  et  mous,  sont  évi- 
demment enflammés. 


La  description  que  nous  venons  de  donner  des  caractères  anato- 
miques  de  l'angine  pseudo-membraneuse  facilitera  l'intelligence  des 
symptômes. 

Angine  pseudo-membraneuse  primitive.  —  1»  Examen  de  la  gorge* 
—  Lorsqu'on  explore  la  gorge,  on  y  trouve  quelquefois,  dès  le  premier 
jour,  le  dépôt  pseudo-membraneux  (1).  Nous  avons  pu  nous  en  assu- 
rer nous-mêmes  chez  un  garçon  de  dix  ans;  d'autres  fois  on  n'observe 

;i    DreloDoeau,  p.  173. 
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qu'une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  des  amygdales  aveo 
rougeur,  et  c'est  le  lendemain  seulement  qu'apparaissent  les  eoncii- 
tions  pseudo-membraneuses.  D'après  M.  Daviol(l),on  aperçoit  sur  la 
parties  qui  vont  devenir  le  siège  de  l'exsudation  pseudo-membraneoN 
une  nouvelle  coloration  transparente,  comme  oedémateuse  et  oompip 
rable  à  la  teinte  d'un  morceau  de  chair  blanchi  par  le  contact  de  l'esa 
bouillante.  Bientôtaprës  on  voitapparaltresur  les  amygdales^  laluetli^ 
le  voile  du  palais,  de  petits  points  vésiculaires  formés  par  d0 
soulèvements  partiels  de  l'épithélium ,  luisants  »  blanchâtres ,  qui  m 
tardent  pas  à  se  confondre  en  plaques  jaunâtres  d'un  aspect  laidaeL 
Les  membranes  se  dévdoppent  presque  toujours  primitivement  sv 
l'une  des  deux  amygdales.  Cependant  nous  les  avons  vues  envahir  la 
luette  de  prime  abord. 

D'ordinaire,  au  moment  de  sa  formation  ou  peu  après,  la  fausse  bsbi- 
brane  apparaît  sur  les  tonsillessous  formed'une  tadie blanche,  oad'iM 
blanc  jaunâtre ,  rarement  grise ,  assez  nettement  circonscrite , 
sur  les  bords,  un  peu  saillante  à  sa  partie  centrale,  entourée  d'un 
d'un  rouge  vif.  Quelquefois  les  fausses  membranes  sont  demi-tram* 
parentes  et  forment  une  pellicule  mince  qui  enveloppe  les  amygdalsii 
et  s'étend  du  bord  tranchant  des  piliers  à  la  surface  interne  des  loiH 
silles  (2)  ;  mais  elles  perdent  bientôt  cette  transparence  pour  lefétir 
l'aspect  blanc  jaunâtre,  auquel  on  a  donné  avec  raison  le  nom  de  Isr- 
dacé.  Elles  ne  tardent  pas  ensuite  à  s'étendre  avec  une  rapidité  plosea 
moins  considérable,  et  qui  varie  suivant  une  infinité  de  ciroonstanoeiï 
et  surtout  suivant  la  nature  du  traitement  La  fausse  memhraue,  apiès 
s'être  développée  sur  les  amygdales,  se  dépose  aussi  sur  les  pilîeit  da 
voile  du  palais,  sur  la  luette,  et  enfin  dans  le  pharynx,  s'élendantaiMi 
régulièrement  de  proche  en  proche.  D'autres  fois  l'inflammalioB 
diphthéritique  éclate  en  plusieurs  points  à  la  fois  qui,  convergeant  Isi 
uns  vers  les  autres,  finissent  par  former  une  surface  continue. 

Eu  même  temps  que  les  fausses  membranes  augmentent  d'étendasb 
elles  acquièrent  une  épaisseur  plus  considérable,  par  l'accroiasemsil 
de  couches  successives.  Elles  ne  se  présentent  plus  alors  sous  foma 
de  simples  taches  ^  mais  ce  sont  des  lames  plus  ou  moins  étendoss 
et  dont  l'apparence  varie  suivant  le  point  qu'elles  occupent  Ainsi,  sur 
les  aroyg4ales,  elles  offrent  un  aspect  auquel  U.  Bretonneau  a  damé 
le  nom  de  lichénoïde  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  elles  représentent 
assez  exactement  la  forme  d'une  ulcération  profonde,  à  fond  jaunàlMb 
à  bords  saillants.  Sur  la  luette  leur  apparence  est  différente  d'aprla 
Guersant.  Tantôt,  en  effet,  elles  entourent  cet  organe  comme  ui 
doigt  de  gant  ;  tantôt,  développées  sur  ses  parties  latérales ,  elles  le 

(Ij  Relation  historique  d*une  épidémie  de  diphlhéropithie,  etc.^  eiUait 
(iaz.  méd.^  1816,  p.  178. 
(2;  ld.,loi\riU,^,  391  et  240. 
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H  lui  donnent  l'aspect  d'un  crochet.  Sur  le  voile  du  palais 
.  iimulent  une  profonde  écbancrure  ,  comme  nous  TaycHis 

le  pharynx  il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les 

membranes.  Quelquefois  une  couche  de  mucus  peut  induire 

ticieu  en  erreur  ;  d'autres  fois  la  pellicule  couenneuse  est  demi* 

■parente,  et  son  aspect  se  confond  entièrement  avec  celui  de  la 

,  surtout  lorsque  celle-ci  n'offre  pas  d'injection  (1).  La  dif- 

lié  de  l'exploration  augmente  encore  souvent  l'incertitude  du 

iostic. 

partir  du  moment  où  les  fausses  membranes  ont  commencé  k  se 
jusqu'à  celui  où  elles  se  détachent,  il  s'écoule  un  temps  très 
et  qu'il  est  d'ailleurs  bien  difficile  d'évaluer,  puisque  la  plu- 
des  malades  sont  soumis  au  traitement  topique.  D'après  les  faits 
I  nous  avons  analysés,  nous  voyons  cet  intervalle  être  d'un,  deux 
trois  jours.  La  fausse  membrane  une  fois  détachée  se  reproduit 
■^BSud>itude  plusieurs  fois.  Lorsque  sa  chute  est  spontanée,  elle  s'amin- 
^K  %t  prend  dans  certains  cas  une  teinte  grise  toute  spéciale.  C'est  d'or- 
ne «oiaire  le  sixième  et  le  septième  jour  qu'elle  tombe  pour  ne  plus  se 
3%9iiouveler.  D'autres  fois,  a  cette  époque,  elle  ne  se  détache  pas,  mais 
^Qb  ile  va  constamment  en  s'amincissant  et  s'usant,  jusqu'à  ce  qu'elle 
^  ft  jit  presque  entièrement  disparu  (2). 

•  ^  Jusqu'ici  nous  avons  décrit  les  fausses  membranes  telles  que  les  a 
plus  ordinairement  observées  H.  Bretonneau,  et  telles  que  nous 
avons  vues  après  lui  ;  mais'  elles  se  présentent  aussi  soos  ma 
r«Ajpect  différent  On  voit  alors  des  lambeaux  grisâtres, 
OBjoelquefois  de  fauve  et  de  noir,  appendus  aux  amygdales  et  ao 
â^a  pahiis.  Les  parties  molles  de  i'arrière-gorge  paraîssenl 
cisOtient  sphacélées  ;  le  voile  du  palais,  les  amygdales  «&  la 
igKxiuqueuse  du  pharynx  semblent  en  partie  détadÀ;  sbt  la 
grdales,  de  larges  taches  grises  circonscrites  parmi  bwxmA  i  wm 
2  violacé  simulent  k  s'y  méprendre  des  escarr»  çaugnaitfliKS  1 
^  la  description  que  donne  M.  Beoqoerel  de  la  puipuit  'ji 
^  VaDgine  :  «  I^es  fausses  membraoeb  dNr^euaàoc  }iiift  imoaiL 
j  baient  plus  facilement  :  ellei  «taioit  grifcalra  ul  hm^mh  ut 
^  quelquefois  altéré  et  oorrooipu  (A?  kal  ju^aauçe  a%«i  a  mmtt 
^  quantité  de  sang  qui  ft'éocw«aii  à«nc3iai!  qu«iuu«liifi  ioks  !n 
^  raUe  pour  coostituer  une  peliV:  ÏM^'JiÊrjrrukçjk.  L  uotni- .  uu.  ivnc  H^ 
un  certain  d^gré  de  fadeur  ou  nféKnt  àt  Ititdi^..  otr^^mitc  'ht oop 
f  plus  pénétrante,  beaucoup  pius  leude.  Soirv«u  jea  feaia-Ks.  je»  ienes 
et  les  fosses  nasales  laîBaient  «cou>t  vut  pesais  ftaar%»  dt  sang 


<\'  BreloDoeau,  loc.rti.^f.  10^,  ITT 

(2}  /d.,  loc.  ni.,  p.  3S7,  400. 

:T   Loc.  ar.p.  I?.  2f,  113.   I'«^ 
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ment  fébrile.  Ainsi,  dans  l'épidémie  observée  par  M.  Ferrand  (1),  le 
premier  et  le  second  jour  il  n'y  avait  pas  trace  de  fièvre,  les  enfants 
se  livraient  à  leurs  jeux  comme  d'habitude,  et  rien  n'indiquait  Texis- 
tence  d'une  maladie  ;  cependant  à  cette  époque  les  fausses  membranes 
étaient  déjà  développées  dans  la  gorge.  La  fièvre  était  au  contraim 
intense  dans  plusieurs  des  observations  rapportées  par  IL  Lespine  (2); 
elle  était  presque  nulle  au  début  chez  les  malades  observés  par  Baid. 

Donc  en  général  le  mouvement  fébrile  ne  présente  pas  uu  caractèn 
constant;  toutefois  on  peut  dire,  après  avoir  parcouru  la  relation  des 
diverses  épidémies,  que  si  la  fièvre  existe  au  début,  elle  tombe  asseï 
rapidement;  et  que  si  elle  manque  à  ce  moment,  elle  ne  se  développe 
pas  à  une  époque  plus  avancée,  à  moins  de  complications. 

6*  Les  désordres  des  fonctions  digestives  sont  peu  caractérisés;  l'ap- 
pétit est  souvent  conservé  ;  la  soif  n'est  pas  augmentée  ;  les  selles  sont 
normales ,  il  n'y  a  pas  de  vomissements. 

V  Le  système  nerveux  ne  donne  pas  de  signes  de  souffrance,  et  la  dé- 
pression des  forces  est  peu  marquée. 

Dans  l'article  suivant  nous  verrons  que  l'influence  épidémîqoe 
modifie  plusieurs  des  symptômes ,  et  en  particulier  l'état  des  força 
et  l'aspect  général  du  malade. 

Angine  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Les  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire  subissent  quelques  modifications  dans  les  anginei 
secondaires,  l*"  Elles  débutent  par  une  rougeur  vive  et  générale  et 
un  gonflement  de  la  membrane  muqueuse  palato-pharyngée  ;  2*  puis 
au  bout  d'un  temps  variable,  on  voit  apparaître  sur  les  tonsilles  de  pe- 
tites plaques  blanchâtres  ou  jaunes,  en  général  minces^  super ficidles^ 
faciles  à  détacher;  le  plus  souvent  elles  restent  limitées  aux  amygdales; 
d'autres  fois  elles  s'étendent  sur  la  luette  et  le  palais;  plus  rarement 
dans  le  pharynx.  En  consultant  les  auteurs,  on  voit  que  les  fausses 
membranes  dans  les  angines  secondaires ,  et  en  particulier  dans  la 
scarlatine,  peuvent  revêtir  l'apparence  gangreneuse  ;  elles  ont  ilon 
une  grande  analogie  avec  celles  que  nous  avons  décrites  (p.  248)  : 
nous  n'avons  pas  observé  nous-mêmes  de  faits  de  cette  nature.  S*  Le 
gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires  est  le  même,  k""  La  dou- 
leur, assez  souvent  plus  intense  que  dans  l'angine  primitive,  préaeolB 
quelquefois  les  mêmes  caractères.  5""  La  fièvre,  toujours  plus  vive,  est 
le  plus  ordinairement  sous  la  dépendance  de  la  maladie  principale. 

Il  nous  a  été  impossible  de  trouver  des  différences  symptomatiques 
entre  l'inflammation  pseudo-membraneuse  ou  ulcéreuse;  on  le  cûflB- 
prendra  facilement,  en  se  rappelant  que  les  ulcérations  sont  toujours 
recouvertes  de  fausses  membranes,  et  que  les  deux  fcnrmes  ooeuslenl 
presque  constamment. 

(  1)  Thèse,  1827,  n*  234,  p.  S. 

(2)  Arch,  ds  méd.,  1830,  t.  XXiU,  p.  321, 


igines  graves  (voy.  oi-dessus  Phaithgiti  értthématiuss).  Le  volume 
%s  0anglioDi  s'accroît  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  il  reste  itattoB«> 
«ire,  et  diminue  à  partir  du  cinquième  ou  sixième  jour,  pour  revenir 
-l*étai  normal  le  septième  ou  huitième,  quand  la  terminaison  est 
Jirorable.  Dans  plusieurs  des  observations  de  M.  Bretonneau,  on  voit 
E  tuméfaction  des  ganglions  décroître  très  rapidement  peu  de  temps 
wwèm  la  cautérisation  des  amygdales.  Il  est  fort  rare  que  l'inflamma» 
on  des  ganglions  se  termine  par  abcès. 

i  3*  La  douleur  n'est  pas  un  symptôme  constant  ;  du  moins  elle  n'est 
mm  notée  dans  toutes  les  observations.  Lorsqu'elle  existe,  c'est  d'ordi- 
naire au  début  qu'elle  se  montre,  et  attire  ainsi  l'attention  sur  la  ma* 
rdie.  Cependant  nous  l'avons  vue  tout  à  fait  nulle  pendant  cinq  joon 
iME  un  garçon  de  dix  ans,  quoique,  dès  le  premier  jour  de  la  ma- 
ladie, le  voile  du  palais  fût  couvert  de  fausses  membranes.  Rarement 

le  est  intense;  elle  n'augmente  pas  d'une  manière  progressive,  se 
r  iiaintient  souvent  dans  les  mêmes  limites,  et  n'est  nullement  en  fap* 
^^rt  avec  l'intensité  apparente  de  la  phlegmasie. 
^  4*  Déglutitim. — M.  Bretonneau  a  observé  que  la  gène  de  la  déghi- 
^tion  manquait  souvent,  tandis  que  d'autres  fois  il  l'a  notée  dès  les 

remiers  jours,  ou  un  peu  plus  tard  (1).  Chea  un  malade  ce  symptdme 

tait  très  prononcé;  dans  ce  cas  aussi  d'énormes  fausses  membranes 

bturaient  tout  le  pharynx.  Un  fait  fort  remarquable  est  que  la  gène 

■e  la  déglutition  manquait  dans  des  cas  où  les  fausses  monbranea 

valent  l'aspect  gangreneux,  tandis  qu'elle  existait  dans  ceux  où  la 

4>uche  diphtbéritique  était  jaun&tre,  moins  étendue,  et  tapissait  seu** 

ement  les  amygdales. 

Chei  un  garçon  de  trois  ans,  dont  l'observation  nous  appartient,  le 
léglutition  des  boissons  provoquait  toujours  la  toux  ;  le  pharynx  était 
iaos  oe  cas  profondément  ulcéré  au-dessous  des  fausses  membranes, 
lena  aucune  des  observations  de  M.  Bretonneau  nous  n'avons  vu 
nentionné  le  retour  des  boissons  par  le  nez  ;  nous  ne  l'avons  pas  ob- 
lervé  nou»-mémes;  cependant  oe  symptôme,  signalé  dans  plusieurs 
ipidémies.  Ta  été  en  particulier  par  M.  Gendron  (2). 

Les  désordres  fonctionnels  ne  sont  pas  en  génÀtil  en  rapport  avec 
'intensité  de  la  maladie. 

■  5"*  Fiwre.  —  Le  plus  ordinairement  le  mouvement  fébrile  est  peu 
ntense.  Cependant  nous  voyons  dans  deux  des  observations  de  M.  fte* 
ionneau,  et  dans  deux  des  nôtres,  la  fièvre  être  vive  au  début. 

L'un  de  nos  malades,  âgé  de  dix  ans,  avait  le  pouls  à  liS-ii6  ;  en 
intra  garçon  de  trois  ans  fut  pris  de  fièvre  dès  le  début,  et  son  pouls 
16  tarda  pas  à  monter  à  iS6-t/iO,  la  chaleur  était  vive. 

Le  génie  épidémique  influe  évidemment  sur  l'intensité  du  mouve- 

(1)  Ijoc,  cit.,  p.  113, 196,  391,  400,  102,  405. 
{2;  Journal  gênerai ,  t.  CIX,  p.  3G. 
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Enfin,  mais  rarement,  car  M.  Bretonneau  ne  paraît  pas  Tavoir  ob- 
servé, la  maladie  revôt  un  aspect  typhoïde  ou  adyuamique.  M.  Bour- 
geois, qui  a  bien  décrit  cette  forme,  la  regarde  comme  le  résulUt 
d'un  empoisonnement  déterminé  par  l'ingestion  dans  Testomae  dei 
sécrétions  putréfiées  de  la  muqueuse  (1).  M.  Lespine  parait  avoir  cb* 
serve  des  faits  analogues,  et,  autant  qu'on  peut  en  juger  par  la  desorip» 
iion  très  incomplète  des  voies  digestives,  les  lésions  s'étaient  étendoBi 
dans  l'intérieur  du  oanal  alimentaire. 

L'observation  suivante,  que  nous  empruntons  k  M.  Boorgeoii, 
donnera  une  idée  de  cette  forme  particulière  de  la  maladie,  dont  k 
mtfdie  diffère  évidemment  de  celle  que  l'on  observe  le  plus  ordî- 
nairement. 

.  Ches  une  jeune  fille  de  onze  ans,  la  maladie,  après  a? oir  commence  par  In 
narines  et  s'être  étendue  profondément  dans  la  cavité  gmtaralc  cl  pliir|B- 
glenne,  s^était  montrée  à  l'anus  et  à  la  Yulve  ;  les  concrétions  gutturales  étalent 
diffloentes  ;  elles  baignaient  dans  une  sanie  noirâtre  ;  elles  exhalaient  une  odeur 
fnfecte;  une  sanle  sanguinolente  distillait  continucllempnt  du  nez;  la  figure 
était  pftie,  bouffie,  les  forces  dans  une  sorte  de  prostration  ;  la  toux  était  raiiqne, 
fréquente,  peu  sonore  ;  légère  dyspnée  par  intervalle  ;  somnolence,  l^endant 
^os  de  quinse  jours  les  accidents  augmentèrent  ;  Ta rrièrc  gorge  était  remplie 
d*un  détritus  putrilagincux ,  et  semblait  frappée  d*une  gangrène  profoode. 
Toute  réconomie  portait  l'empreinte  de  la  putridlié  :  la  peau  était  livide,  ter- 
reuse, et  comme  salie  par  la  maUère  sanieuse  transsudant  par  tous  les  pom  ; 
riialeine  et  toutes  les  excrétions  étaient  d*une  extrême  fétidilé;  lea  lAmbeiM 
de  fausses  membranes  putréfiées  étaient  rendus  par  les  selles  ;  ils  augaca- 
taient  chaque  jour  de  quantité  et  d'étendue.  De  longues  défaillances  semblaienl 
I  Chaque  instant  marquer  le  terme  faial.  L'estomac  ne  supportait  aucun  aliment 
td  aucune  boisson  ;  la  malade  ne  pouvait  d'ailleurs  qu'à  peine  avaler,  et  on  ne 
la  soutenait  que  par  des  lavements  nutritifs.  Elle  resta  cinq  semaines  dans  cet 
état.  Peu  k  peu  et  sponuinément,  les  symptômes  s'atténuèrent,  une  allmcnutioa 
lactée,  eondnite  avec  ménagement,  répara  insensiblement  les  forces;  la  conva- 
lescence fut  longue  et  très  laborieuse. 

D'après  quelques  médecins,  cette  forme  typhoïde  appartitndnil 
exclusivement  aux  maladies  générales  dont  l'angine  n'est  qo'nn  aym- 
ptôme  (scarlatine).  Cette  assertion  est  démentie  parles  faits,  car  dam 
l'observation  que  nous  venons  de  citer,  la  diphtliérite  était  la  seale 
oiatadie. 

Nous  ne  présenterons  pas  le  tableau  des  angines  pseudo-niembrt- 
neuses  secondaireê,  la  forme,  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie  éunt 
subordonnées  aux  affections  dans  le  cours  desquelles  elles  surviennent. 

(Voyez  SCARLATINB,  PlÈVRB  TYPHOÏDE,  etC.) 

Lorsque  l'angine  pseudo-membraneuse  parcourt  toutes  ses  périodes 
sans  complications,  sa  durée  ne  dépasse  pas,  en  général,  sept,  huit  ou 

(1)  Journal  gMrai,  t.  CIX,  p.  44  t. 
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Art.  m.  ~  TableMi  6m  la  wMiliKe.  ittlip,  etc. 


Ia  diphthérite  pharyngienne  dârate  par  an  moavement  fArile  or- 
oairement  léger,  qui,  qudqiiefoîs  même,  manque  oompléfaDent; 

farces  et  Tappétit  ne  sont  pas  sensiblement  dîminoés.  L'enfmt  se 
mai  d*one  doolear  de  gorge  de  médiocre  intensîtë;  la  déglotitiaB, 
^  Taugmoite  on  pea ,  n'est  pas  d'abord  sensiblement  gênée.  A  une 
■>qiie  très  rapprochée  da  début,  on  ne  Toit  dans  le  pharynx  qu'une 
gtoe  tuméfaction  des  tonsilles,  mais  le  plus  aouTent  on  troofie  déjà 

dépôt  pseudo-membraneux  formé;  des  taches  MandHs  oa  d'an 
■ne  jaunâtre,  plus  rarement  grisâtres,  à  bords  nûneea, 
•elques  points  des  amygdales;  elles  ne  tardent  pas  à  s'éteadre, 
ennent  un  aspect  lichénoïde  ou  lardacé,  gagnent  le  ToUe  du 
Bouyent  ensuite  le  pharynx  ;  d'autres  fois  elles  restent  limilées 
sygdales  et  an  Toile  du  pahûîs;  elles  perdent,  dans  certains 
«leur  blanche  on  jaune  pour  prendre  une  teinte  gris  bure  on  gris 
anàtre,  elles  exhalent  alors  une  odeur  très  fiétide,  et  une  salive  aboo- 
inte  découle  des  commissures  labiales.  Peu  après  le  àmh\ifâwmwâ 
)  rinflammation  gutturale,  les  gansions  du  eou  augmenlent  de  w^ 
ime,  tantôt  d'un  o6lé,  tantôt  de  Tautre,  plus  lard  le  oou 
H8  considârablement  tuméfié. 

Au  bout  d'un  temps  Tariable,  et  snirant  que  leur 
lus  ou  moins  intime,  les  fausses  membranes  inmrnmtumâ  â  m 
lier;  c'est  quelquefois  à  ce  moment  qu'elles  preBieic  ms  Sanm^  fsS- 
ktreet qu'elles  tombent  en  déliquium  ;  elles  OTiC^Tfirf  3éffam%:.ri 
m  elles  restent  adhérentes  à  la  membrane  miqiwuMt  i. 
eu  à  peu  et  finissent  par  disparaître;  cette  àafustiàn  «ai'fieiqpaAis 
éfinitive,  d'autres  fois  les  fausses  membnotf  m  mprmnimmt. 

Pendant  tout  le  coursde  la  maladie,  l'affiutt  «ft^.gaoi»^ 

n'y  a  ni  TomisBement  ni  diarrhée,  et  k  ■mombou:  d3Md»«ii 
iocrement  intense. 

Lorsque  la  guérison  se  dessine,  les  {MeumHm&noeines 
3  fonner,  il  lie  reste  pins  que  de  b  rjsfmv  éaotf  ik  imnpt.  k 
iclion  des  ganglions  dîmîine,  puis  dkpoA.  Jta  k«tf  4e  Innt  à 
yuia  arriye  la  Gonraleaeeoee. 

Dans  les  cas  malheureux ,  1  nttwrmiipn  fnmifivaBnt  déntloppée 
ans  l'arrièrc-gorge  s'étend  €x«ûU:  àxm  j»  xw»  ^muMi  :  alon 
nrviennent  les  accîdenU  dn  emp.  çae  ski»  4iKtmm  plus  tard, 
rautres  fois  rinflammation  ptaMfowadnMnK  4»  hma  nasales, 
utérieure  ou  postérieure  à  eeik  de  k  furm-  «anMle  k  grariiéde 
I  maladie  ;  elle  est  aononcée  par  va  wnutaKnt  féMti,  abondant, 
lun&tre,  par  les  narines,  (^'ojw  k  ehofiire  Coara,  p.  f  90  ♦ 

D'antres  fois  encore  des  knssBi  aErtnéfancs  se  dérekppoH  sv  dtf- 
èrentes  parties  des  tégumenU  et  dwwttt  «  U  nabdie  un  aspect  lo«l 

péciaL 
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quelle  il  assigne  les  caractères  suivants  (1)  :  «  Tuméfaction  de  I'ubs 
»  des  tonsilles,  quelcpiefois  de  toutes  les  deux,  dépression  centnb 
»  ulcéreuse  d'un  blanc  jaunâtre.  Cette  teinte  est  due  à  on  emMl 
»  couenneux  intimement  adhérent  Déglutition  très  douloureon; 
»  fièvre  ordinairement  assez  mtense  ;  les  villosités  redressées  de  II 
»  langue  sont  salies  par  un  enduit  limoneux  ;  teinte  jaunâtre  du  p<v 
»  tour  de  la  bouche.  Souvent  une  légère  éruption  herpétique  se  moBifB 
j»au  voisinage  des  lèvres;  les  ganglions  lymphatiques  c^vicm 
»sont  médiocrement  douloureux  et  peu  tuméfia  Lors  même  que  II 
»  durée  de  cette  affection  n'est  pas  abrégée  par  un  traitement  coDve- 
»  nable,  elle  se  prolonge  rarement  au  delà  du  septième  jour,  p 

Il  nous  serait  impossible,  avec  de  pareils  symptômes,  de  distinguer 
dès  le  début  cette  forme  d'angine,  de  celle  que  nous  avons  décrite 
dans  ce  chapitre.  La  marche  ultérieure  de  la  maladie  peut  seule  édd- 
rer  le  diagnostic  Nous  avons  dit,  en  parlant  des  angines  simpki,  que 
les  cryptes  des  amygdales,  distendus  par  leurs  produits  de  sécrilioiii 
en  imposaient  quelquefois  pour  des  plaques  pseudo-membraneuses. 
La  rapidité  avec  laquelle  les  cryptes  se  vident,  la  nature  du  prodnt 
lui-môme,  sa  localisation,  permettront  au  médecin  de  se  prononcer  n 
bout  de  peu  d'heures  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Art.  ▼.  —  OonpUeatîoiif . 

Les  complications  de  l'angine  pseudo-membraneuse />rtmt7toe  peu- 
vent être  rangées  sous  les  trois  chefs  suivants  :  1*  elles  sont  de  la  même 
nature  que  Tangine  elle-même;  2**  elles  dépendent  de  l'état  général 
de  l'économie;  3"*  enfin  elles  ne  peuvent  être  considérées  comme  OM 
conséquencede  la  maladie  première,  et  doivent  être  envisagées  oonme 
de  simples  accidents. 

i"  Aux  complications  de  la  première  espèce  appartiennent  la  cfiph- 
thérite  des  autres  membranes  muqueuses  et  de  la  peau.  Et,  de  mena 
qu'on  voit  la  trachéite,  la  bronchite,  la  pneumonie  exister  indépen- 
damment les  unes  des  autres  ou  se  compliquer  diversement,  de  wêam 
aussi  on  voit  l'angine  pseudo-membraneuse  être  tantôt  isolée,  tanUR 
unie  au  coryza,  au  croup,  etc. 

La  coïncidence  et  la  succession  de  ces  différentes  affections  sqbI 
surtout  fréquentes  quand  la  diphthérite  règne  épidémiquement.  Ellai 
suivent  alors,  en  général,  un  ordre  régulier  dans  leur  évolution.  D'à* 
bord  apparaît  l'angine  ou  le  coryza,  puis  la  laryngite,  puis  la  bron- 
chite. M.  Bretonneau  a  insisté  d'une  manière  toute  particulière  lur 
cette  loi  de  succession  et  cette  marche  envahissante  de  haut  en  bu. 
Elle  est  loin  cependant  d'être  invariable;  souvent  un  des  anneaaii 
de  la  chaîne  manque  ;  rarement  le  développement  se  fait  dans  un  ordre 

(1)  Bretonneau,  (oc.  cit.,  p.  37 3, 
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"erse  des  brouches  au  pharynx  ;  plus  rarement  encore  il  a  lieu  si* 
iltanément  en  ces  différents  points. 

Lorsque  l'angine  couenneuse  est  sporadique ,  les  différentes  com- 
cations  que  nous  venons  d'énumérer  sont  beaucoup  plus  rares. 
us  nous  contenterons  de  ce  simple  aperçu  sur  les  complications  de 
guremière  espèce,  les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer  ayant 
il  été  étudiéss,  ou  devant  Tétre  plus  lard. 
2*  Aux  complications  de  la  seconde  espèce  appartiennent  les  hé- 
^rrhagies  qui  existent  dans  certaines  épidémies,  et  qui  peuvent  être 
nsidérées  comme  le  résultat  d'une  altération  du  sang.  M.  Breton- 
au  ne  fait  pas  mention  de  cette  complication  ;  mais  elle  a  été  signa- 
$  par  MM.  Bourgeois  (1)  et  Lespine  (2).  Dans  les  épidémies  décrites 
T  ces  médecins,  on  observait  le  plus  souvent  de  simples  épistaxis; 
autres  fois,  cependant,  à  Thémorrhagie  nasale  en  succédaient  d'au- 
es  qui  avaient  lieu  par  la  peau  et  les  muqueuses,  et  finissaient  par 
itralner  la  mort  au  milieu  d'un  état  de  prostration  très  grand. 

C'est  aussi  sous  l'influence  d'un  état  général  que  surviennent  ces 
scidents  typhoïdes  et  ces  désordres  du  côté  des  voies  digestives  qui 
iractérisent  la  seconde  forme  d'angine. 

La  gangrène  du  pharynx  est  une  complication  possible  de  l'angine 
seudo-membraneuse.  Nous  en  avons  trouvé  un  exemple  dans  l'ou- 
ragede  M.  Bretonneau;  mais  dans  ce  cas:  1**  l'angine  était  secon* 
aire;  2*  le  traitement  mercuriel  parait  avoir  eu  une  grande  part  au 
éveloppement  de  cette  complication ,  qui  sera  décrite  ailleurs  en 
étail.  M.  Becquerel  en  a  observé  plusieurs  exemples. 

5*  Parmi  les  complications  de  la  troisième  espèce,  nous  rangerons 
L  pneumonie,  qui ,  d'après  Guersant,  se  développe  dans  quelques 
18  pendant  le  cours  de  l'angine  pseudo-membraneuse.  Il  survient 
iielquefois,  dit  ce  médecin  (3),  du  troisième  au  septième  jour  de  la 
laladie,  une  broncho-pneumonie,  ou  pneumonie  catarrhale,  qui  est 
isidieuse  dans  son  début,  et  masquée  en  partie  par  les  signes  locaux 
e  l'angine,  à  laquelle  on  est  porté  à  attribuer  la  fièvre  et  la  toux. 

Les  fièvres  éruptives,  les  phlegmasies  de  toute  espèce,  entérite,  éry- 
pèle,  etc.,  peuvent,  aussi  bien  que  toutes  les  maladies  des  enfanta, 
>mpliquer  l'angine;  mais,  nous  le  répétons,  on  ne  doit  voir  dans  ces 
ûts  que  de  simples  coïncidences. 

Art.  ▼!.  —  Vronoftic. 

Le  pronostic  de  Tanginc  pseudo-membraneuse  est  variable.  Lorsque 
I  maladie  est  sporadique,  elle  cède  en  général  avec  facilité;  lorsqu'au 


(1)  Loc.cU.,  p.  124. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  520. 

(3)  THct.  deméd.,  t.  llf,  p.  119. 
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contraire  elle  se  montre  sous  forme  épidémique,  son  pronostic  varie 
en  raison  de  rintluence  qu'exerce  sur  elle  le  génie  épidémique.  S 
Tinflammation  reste  bornée  aux  fosses  gutturales,  et  s'il  ne  se  dm- 
Ipppe  pas  de  fausses  membranes  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  larynx 
ou  sur  la  peau ,  la  maladie  se  termine  ordinairement  par  la  guérie- 
son  (1)  :  témoin  les  observations  de  M.  Brelonneau ,  témoin  aussi  la 
faits  rapportés  par  M.  Guimier,  qui  a  guéri  les  trente- trois  maladei 
chet  lesquels  la  diplithérite  avait  été  limitée  au  pharynx.  Cependant, 
d'après  une  observation  de  H.  Bretonneau ,  il  paraîtrait  que  raiigioe 
pseudo-membraneuse,  dégagée  de  toute  complication,  peut  se  te^ 
miner  par  la  mort  (2).  Un  de  nos  malades,  dont  l'angine  était  com- 
pliquée de  coryza  pseudo-membraneux  sans  autre  lésion  grave,  a8U^ 
combé  après  plusieurs  jours  de  maladie.  (Voy.  p.  194.) 

Lorsque  Vinflammation  s'est  propagée  au  larynx ,  le  pronoatic  est 
celui  du  croup.  Lorsque  des  fausses  membranes  se  sont  développées 
sur  quelques  points  des  téguments,  si  les  surfaces  malades  se  cou- 
vrent de  plaques  épaisses  et  fournissent  une  suppuration  abondanle; 
si  l'inflammation  devient  serpigineuse  ;  si  un  érysipèle  en  augmente 
rétendue,  le  pronostic  sera  beaucoup  plus  grave,  et  la  mort  arri- 
vera au  milieu  d'une  profonde  adynamie.  Il  en  a  été  ainsi  dans  l'épi- 
démie de  diplithérite  qui  a  régné  en  1828  dans  le  département  de 
Loir-et-Cher  (3).  Dans  d'autres  cas,  les  surfaces  muqueuses  qui  sont 
en  contact  avec  l'air  libre  (anus,  vulve],  se  couvrent  de  fausses  mem* 
branes  diphthéritiques  qui,  par  leur  extension  progressive,  détermi- 
nent la  mort  des  malades. 

Le  pronostic  des  angines  pseudo-membraneuses  secondaires  est  sou- 
vent subordonné  à  celui  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  ella 
se  manifestent.  Tnnt()t  l'atfection ,  ne  consistant  que  dans  quelques 
pellicules,  est  très  légère;  d'autres  fms  elle  est  aussi  grave  et  même  plui 
grave  quel'angine  pseudo-membraneuse  primitive.  (Voy.  Scarlatime.) 

Art.  VXZ.  —  Oaofef .  —  Watare. 

L'angine  pseudo-membraneuse  est  souvent  épidémique.  ï-.es  épidé- 
mies ont  été  observées  depuis  longtemps  par  les  anciens  auteurs , 
eommeon  pourra  s'en  assurer  en  lisant  notre  article  Historique.  Dans 
ces  dernières  annws  telles  sont  devenues  assez  fréquentes.  M.  Breton- 
neau les  a  vues  régner  à  Tours  et  dans  ses  environs  (  années  1818  et 
suivantes);  M.  Girouanl ,  à  Sanclieville  (Eure-et-Loir),  en  1825; 
M.  Ferrand,  en  1825,  à  lajCIiapelle-Véronge;  M.  Guimier,  à  Vouvray 
(Indre-et-Loire),  en  1826;  M.  Hourgrois,  à  la  maison  de  la  U^^^m 

(1)  Bretonueou,  p.  ItMî,  387,  :iOI,  3iM).  —  Voyez  aussi  Guimier.  Èpidmif  dt 
Vouiray,  etc.,  Jouni.  géncr.  de  méiL,  t.  CIV,  p.  I6r». 

(2)  Iajc.  vit.,  p.  1G2. 

(3)  Trousseau,  Anhire»,  i.  XUI,  i83o,  p.  'M<(i 
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onneur,  à  Salut-Denis,  en  1827  et  1828  ;  M.  Trousseau,  en  Sologne, 
is  le  département  de  Loir-et-Cher,  en  1828;  M.  Lespine,  à  TËcole 
itaire  de  la  Flèclie,  et  M.  Baup,  dans  le  canton  de  Vaud  (Suisse), 
létne  année,  etc.  Les  causes  de  ces  épidémies  sont  fort  obscures  ;  on 
u  remarquer  que  le  froid  humide  ou  Thumidîté  seule  avaient  une 
jence  assez  prononcée  sur  leur  apparition.  Ainsi  cette  cause  parait 
Lr  agi  sur  le  développement  de  l'épidémie  observée  par  M.  Ferrand  à 
Chapelle- Véronge  :  «  Auprès  de  ce  village  est  une  prairie  assez 
0ndtte,  baignée  |)ar  une  petite  rivière  et  environnée  d'arbres,  sur- 
ent de  peupliers.  Cette  prairie  est  assez  souvent  inondée  à  la  fin  de 
automne.  A  cette  époque  les  feuilles  sont  tombées,  et  comme  Teau 
séjourne  longtemps,  elles  entrent  en  putréfaction,  n  Cependant 
e  cause  seule  est  bien  loin  d'expliquer  la  production  de  l'épidémie; 
.  comme  Tobserve  fort  bien  Tauteur  que  nous  venons  de  citer,  c'est 
L  825  que  s^est  monti^  pour  la  première  fois  l'angine  membra- 
se,  et  cependant,  bien  avant  ce  temps-la,  il  y  avait  eu  des  inonda- 
às,  des  mat  ères  végétales  eu  putréfaction  et  des  vents  qui  eu  por- 
tnt  les  émanations  sur  la  Chapelle- Véronge.  C'est  aussi  l'humidité 
Les  émanations  marécageuses  qui  ont  été  la  cause  prédisposante  de 
[>idémie  observée  par  M.  A.  Gendron  (1).  «  Toutes  les  fois,  dit  cet  au- 
eur,  que  les  eaux  rentrent  dans  le  lit  de  la  rivière  en  laissant  à  nu  ces 
prairies  marécageuses,  il  se  dégage  des  deui  rives  du  Loir  une  odeur 
le  limon  très  prononcée  qui  affecte  désagréablement  Todorat  >^ 
On  a  signalé  aussi  parmi  les  causes  susceptibles  de  favoriser  le  dé- 
loppemeut  de  l'angine  épidémique,  les  rassemblements  d'un  grand 
mbre  d'individus  dans  un  espace  resserré,  témoin  l'épidémie  ob- 
érée par  M.  Bourgeois  à  la  maison  de  Saint-Denis. 
Ifais  il  faut  l'avouer,  combien  n'est-il  pas  fréquent  de  voir  des 
liries  inondées  sans  observer  d'angine!  combien  aussi  n'y  a-t-il  pas 
rassemblements  considérables  d'individuîï  dans  un  même  lieu  sans 
a  Ton  observe  d'épidémie  de  maux  de  gorge  ! 
L'angine  pseudo-membraneuse  épidémique  est-elle  contagieuse? 

I  avis  sont  encore  partagés  sur  ce  sujet.  Cependant,  diaprés  les  faits 
nbreuz  empruntés  par  Guersant  aun  auteurs  que  nous  avons 
m  (Trousseau,  Lespine,  etc.),  et  d'api  es  ceux  qu'il  a  été  à  même 
baenrer,  il  lui  parait  incontestable  que  la  maladie  est  contagieuse. 
lia  partageons  son  opinion. 

.«eagarçonssontplusexposésquelesrillesàcontracterranginepseudo- 
mbraneuse;  ils  y  sont  surtout  sujets  de  l'àgede  deux  à  huit  et  dix  ans. 
tous  renvoyons  pour  les  autrf's  détails  étlologiquos  au  chapitre  sui« 

II  (LAlVStilTt  psei:d<.>-iiembb\?iel'se.) 

L^angiiie  secondaire  se  rencontre  par  ordre  de  fréquence  dans  ia 
irlatiDe,  la  fièvre  typhoïde  et  la  rougeole. 

1 .  Journal  gétiér^L  i.  CIX,  p.  34. 
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La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  doit  être  rapportais 
affection  spécifique  à  laquelle  M.  Bretonneaa  a  [donné  le  mi 
diphihérite.  Aujourd'hui  toute  discussion  à  cet  égaid  serait  mfâ 
Nous  aurons  d'ailleurs  l'occasion  d'y  revoDir  à  propos  do  croof  1 
établissons  seulement  que  la  diphthérite  pharyngiemie  est  d'onei 
nature  que  la  pharyngite  pseudo-membraneuse  secondaire,» 
aussi  sous  le  nom  de  pharyngite  pultacée.  Quelques  faits  semblol 
montrer  que  la  pharyngite  diphthéritique  peut  se  développer  di 
cours  d'autres  maladies,  et  réciproquement  que  la  pharyngite  pi 
peut  être  primitive  ;  mais  ce  sont  là  des  exceptioDS  qui  ne  peaiii 
engager  à  confondre  des  maladies  entièrement  distinctes  d'dh 
comme  on  a  pu  s'en  convaincre  par  la  description  préoédenteL 

Art.  TIXI.  —  TraiiMnaat. 

1*  Indications.  — Les  indications  que  nous  avons  posées  dmi 
chapitre  précédent  sont  en  partie  applicables  à  Fangine  diphthérii 
mais  elles  n'ont  pas  toutes  un  égal  degré  d'importance.  Amsi,l 
que  dans  les  angines  inflammatoires  le  traitement  antiphlogistiqa 
être  placé  sur  le  premier  plan,  c'est  au  contraire  la  médicatioDHI 
à  laquelle  il  faut  surtout  avoir  recours  dans  le  traitement  de  fi 
diphthéritique.  En  outre  il  est  certains  cas  où  il  faut  unir  aa  t 
ment  topique  une  médication  générale  qui  ait  pour  but  soit  de 
riser  la  résorption  des  pseudo-membranes,  soit  de  diminua  h] 
cité  du  sang.  Il  est  nécessaire  aussi,  lorsque  l'épidémie  re 
caractère  typhoïde,  de  soutenir  les  forces  des  malades  par  un  l 
ment  tonique  convenable. 

2^  Examen  des  médications.  —  Topiques.  —  L'application  de 
tions  ou  de  poudres  caustiques  sur  la  m^nbrane  muqueuse] 
pharyngée  est  destinée,  non  seulement  à  prévenir  l'extension  du 
pseudo-membraneux  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  l'arbre  la 
bronchique,  mais  aussi  à  substituer  une  phlegmasie  locale 
inflammation  spécifique.  Les  succès  de  la  médication  topiqi 
trop  authentiques  aujourd'hui  pour  qu'on  puisse  les  contestei 
devons  cependant  faire  remarquer  que  la  nature  de  l'épidè 
aussi  pour  quelque  chose  dans  la  réussite  du  traitement.  Il  y  i 
ainsi  dire,  des  épidémies  fatales  dans  lesquelles  l'inflammation 
page  dans  les  voies  aériennes  ;  quel  que  soit  le  traitement  en 
Textension  des  fausses  membranes  est  si  rapide  que  la  cautéi 
s'opposerait  en  vain  à  leur  développement.  Dans  d'autres  cas,  i 
traire,  la  marche  est  plus  lente,  et  la  cautérisation  a  le  temps 
Comparez  sous  ce  rapport  l'épidémie  décrite  par  M.  Guimier 
relatée  par  M.  Ferrand. 

Les  caustiques  les  plus  employés  sont  l'acide  hydrochloriq 
solution  de  nitrate  d'argent,  la  poudre  d'alun  et  le  chlorure  de  < 
qui  a  souvent  réussi  entre  les  mains  du  docteur  Bouneau. 
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~^'M.  BretonDeau  s'est  servi  pendant  longtemps  de  l'acide  hydrochlo- 
^]ue.  Il  l'employait  pur  ou  presque  pur,  lorsque  les  fausses  mem- 
'^'taies  occupaient  une  étendue  considérable  dans  Tarrière-gorge. 
-'%eide  était  porté  sur  les  parties  malades  au  moyen  d'un  pinceau  ou 
''Itaie  éponge  fixée  à  l'extrémité  d'une  baleine,  et  l'on  avait  soin  de 
^nprimer  afin  qu'elle  fût  simplement  humectée,  et  que  le  caustique 
^  fiisàt  pas  au  loin.  Les  applications  étaient  renouvelées  plusieurs 
EHis  par  jour.  M.  Bretonneau  conseille  de  débuter,  quand  la  maladie 
i^  intense,  par  deux  vigoureuses  cautérisations  à  vingt-quatre  heures 
UB  distance,  et  d'affaiblir  ensuite  l'action  du  caustique.  Le  premier 
fidbi  de  la  cautérisation  est  quelquefois  de  détacher  les  fausses  mem- 
i^nes  qui  restent  adhérentes  au  pinceau  ;  cependant  M.  Bretonneau 
observé  que  souvent  la  maladie  paraissait  momentanément  aggravée, 
i  les  fausses  membranes  plus  épaisses.  Lia  pseudo- membrane  une 
pis  détachée,  les  surfaces  malades  sont  d'un  rouge  assez  vif,  et  sou- 
^-enl  il  en  découle  quelques  gouttes  de  sang.  La  diminution  de  volume 
.'ifis  amygdales  et  des  ganglions  sous-maxillaires  succède  assez  rapi- 
Rament  à  la  cautérisation;  cependant  les  plaques  se  reproduisent 
iioelquefois  sur  la  place  qui  a  été  cautérisée.  Il  faut  en  général 
jjue  l'action  du  caustique  soit  portée  un  peu  au  delà  des  surfaces 
jnalades,  afin  de  prévenir,  autant  que  possible,  Textension  de  l'in- 
^ammation. 

,  A  l'acide  hydrochlorique  on  a  substitué  la  solution  de  nitrate 
d'argent,  ou  ce  caustique  lui-même  porté  directement  dans  Tarrière^ 
bouche.  La  solution  varie  de  concentration  suivant  l'intensité  de 
la  maladie.  Lorsqu'on  emploie  le  nitrate  d'argent  solide,  il  ne  faut 
pas  se  servir  d'un  porte-crayon  ordinaire,  parce  que  le  bâton  caus- 
tique, mal  fixé  entre  les  mors  de  la  pince,  peut  s'échapper  et  tomber 
dans  l'estomac.  D'après  M.  Guersant ,  cet  accident  est  arrivé  chez  un 
enfant,  qui  heureusement  eut  l'instinct  de  rejeter  le  caustique.  Un 
fait  semblable  a  eu  lieu  à  notre  connaissance  à  Thôpital  des  Enfants, 
mais  ses  suites  ont  été  beaucoup  plus  graves.  On  pourrait  aisément 
éviter  ces  inconvénients  en  faisant  couler  le  nitrate  d'argent  dans  un 
tube  dont  Torifice  inférieur,  plus  étroit  que  le  supérieur,  rendrait 
impossible  la  chute  du  caustique. 

L'alun,  le  calomel  et  le  chlorure  de  chaux  peuvent  être  utilement 
employés;  on  les  porte  aisément  sur  les  points  malades,  soit  au  moyen 
du  pinceau,  soit  simplement  avec  le  doigt.  Il  est  bon  d'ajouter  à  ces 
poudres  une  certaine  proportion  de  gomme  arabique,  afin  de  faciliter 
leur  adhésion  à  la  surface  malade.  Le  moyen  le  plus  expéditif  est  le 
suivant  :  après  avoir,  avec  la  main  gauche,  fortement  abaissé  la  mâ- 
choire iufénrieure,  on  porte  dans  l'arrière-gorge  le  doigt  indicateur  de 
la  main  droite  préalablement  couvert  de  la  poudre  caustique  et  on  le 
promène  rapidement  sur  toutes  les  parties  malades.  Celte  petite  opé- 
ration est  simple,  facile  et  promptement  exécutée.  Si  renfant  résiste 
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à  cette  application  et  ferme  obstinément  la  bouche,  il  faut  agir  «n 
il  est  dit  page  38. 

Antiphlogistiquei.  —  On  peut  employer  les  émissions  siogùi 
1^  lorsque  Tenfant  est  vigoureux  et  bien  portant  au  débuli^lons 
la  fièvre  est  intense  ;  3"^  lorsque  la  maladie  suit  une  marche  t»t 
pide;  hr  lorsque  l'angine  ne  s'accompagne  paa  d'accidents  ady» 
ques;  5**  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  tendance  à  la  production  des  W 
rbagies  ou  de  la  diplithérite  cutanée.  Le^  lésions  cutanées  proTuf^ 
par  les  piqûres  de  sangsues,  la  section  de  la  veine  ou  la  scariScu 
de  la  peau,  peuvent,  en  effet,  devenir  le  point  de  départ  d'une bà| 
rhagle  mortelle,  ou  déterminer  ces  graves  ulcérations  qui  mm 
sent  une  grande  partie  de  la  surface  cutanée.  La  possibilité  à  si 
reils  accidents  doit,  pour  le  dire  en  passant,  faire  repousser  ik 
jamais  l'emploi  des  vésicatoires  dans  le  traitement  de  l'angine  pet 
membraneuse.  ' 

Si  la  maladie  règne  épidémiquement ,  le  praticien  devra  s'eDqBJ 
avec  soin  de  l'influence  qu'a  eue  le  traitement  antiplilogistiqueà 
les  cas  où  il  a  été  mis  en  usage;  et  s'il  apprenait  qu'il  est  reskc 
sucoès,  il  ne  devrait  pas  hésiter  à  s'en  abstenir.  H.  Bretonneau  wfB 
l'emploi  des  émissions  sanguines  et  des  vésioatoîres,  et  n'a  endié» 
tive  de  confiance  que  dans  le  traitement  topique.  On  trouve  due 
observations  particulières  de  nombreux  exemples  d'insuccès  de lii 
thode  antiphlogistique  pure.  Mais  dans  l'épidémie  qu'ilaokflv 
l'appareil  fébrile  était  presque  nul ,  la  principale  indication  duti» 
ment  antiphlogistique  n'existait  donc  pas.  M.  Lespine,  au  contra 
dans  l'épidémie  de  la  Flèche,  a  constaté  que,  lorsque  le  poubeti 
plein  et  dur,  la  peau  chaude,  la  face  colorée,  une  émission  wùfm 
était  avantageuse. 

Ijorsque,  d'après  les  conseils  que  nous  avons  donnes,  on  cto'oik 
voir  recourir  aux  émissions  sanguines,  il  faudra  appliquer  de  trosi 
six  sangsues  chez  les  plus  jeunes  enfants.  On  les  placera  denièi«ii 
apophyses  mastoides.  On  ne  laissera  pas  couler  le  sang  tu  ^ 
d'une  heure.  A  partir  de  l'âge  de  six  ans  on  augmentera  le  nonta 
des  sangsues  ou  l'on  pratiquera  une  saignée  générale.  Le  traiteooi 
antiphlogistique  direct  sera  secondé  par  l'emploi  des  adjuvants eoi- 
seillés  en  cas  pareil,  boissons  nitrées,  lavements  laxatifs,  etc. 

Vomitifs,  —  L'emploi  des  vomitifs,  quLnedoit  jamais  constituer li 
base  du  traitement  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  peut  cependatf 
être  utile  dans  certains  cas.  Ainsi  lorsque  la  maladie  marche  rapkk 
ment  et  que  l'on  peut  craindre  de  la  voir  envahir  le  larynx  ;  les  se 
cousses  de  vomissemenU ,  en  détachant  la  pellicule  à  peine  Vorméc 
pourront  peut-être  s'opposer  à  son  envahissement.  En  outre,  les  vo 
missements  ont  l'avantage  de  favoriser  le  rejet  à  l'extérieur  des  pseudo 
membranes  qui  encombrent  le  pharynx,  et  d'empêcher  que  ces  pro 
duits,  dont  l'odeur  est  quelquefois  fétide  et  la  décomposition  avancée 
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«oient  portés  dans  les  voies  digestives,  où  ils  pourraient  produire 
nsécutivement  des  effets  fâcheux.  On  prescrit  Témétique  avec  avan- 
JS6  aussi  bien  avant  qu'après  la  cautérisation. 
Afédication  spécifique.  —  C'est  une  grave  question  de  savoir  si  l'on 
it  soumettre  les  malades  atteints  d'angine  pseudo-membraneuse  à  un 
titement  général.  Nous  verrons  dans  le  chapitre  suivant  (Laryngite 
bddo-iibiibranbuse)  que  cette  question  doit  être  résolue  d'une  ma* 
^re  affirmative  dans  les  cas  où  la  fausse  membrane  a  envahi  le 
rynx.  Alors,  en  effet,  on  doit  mettre  en  usage  toutes  les  médications 
sceptibles  de  provoquer  la  résorption  de  la  fausse  membrane  qui  est 
plussouvent  la  cause  de  la  mort.  Dans  l'angine  pseudo«membraneuse, 

contraire,  la  pellicule  couenneuse  n'offre,  par  elle- même  aucune  gra- 
té  ;  c'est  son  extension  dans  les  voies  aériennes  ou  les  fosses  nasales 
1  i  seule  compromet  les  jours  de  l'enfant.  Nous  croyons,  en  conséquenee 
i*avant  de  le  soumettre  à  une  médication  énergique  qui  quelquefois 
est  pas  sans  danger,  il  faudra  avoir  égard  aux  considérations  sut- 
Eintcs  :  l' l'angine  est-elle  sporadique  ou  épidémique?  2"  si  elle  est 
pidémique,  quelle  marche  la  maladie  suit^lle  en  général?  a-t--elle 
e  la  propension  k  envahir  les  voies  aériennes,  ou  bien  reste-t-elle 
.'ordinaire  limitée  au  pharynx?  3*  l'épidémie  revêt-elle  une  forme 
dynamique?  Nous  pensons  que  la  médication  altérante  doit  être 
éservée  pour  les  cas  où  la  maladie  règne  épidémiquement,  et  a  une 
rande  tendance  à  se  propager  aux  voies  aériennes. 

Dans  ce  cas,  on  mettra  en  usage  l'une  des  médications  dont  nous 
arlerons  plus  en  détail  dans  le  chapitre  suivant  (Calomel,  Sulfure 
■  potasse,  etc.).  Si  l'angine  est  sporadique,  il  faudra  se  borner  k 
mployer  les  émissions  sanguines  unies  aux  topiques  et  aux  vomitih. 
i  elle  est  épidémique  avec  caractère  adynamique  bien  prononcé, 

faudra  avoir  recours  ù  la  médication  tonique. 

Toniques.  —  Les  toniques  doivent  être  réservés  pour  les  cas  où 
angine  revêt  la  forme  gangreneuse,  tandis  qu'en  même  temps  il 
xiste  un  dévoiement  abondant  et  des  hémorrhagies  par  diverses  voies, 
.e  raisonnement  indique  ici  que  l'état  général  domine  l'état  local,  et 
ue  c'est  à  lui  que  la  médication  doit  s'adresser  de  préférence.  On 
ura  donc  recours,  en  cas  pareil,  aux  préparations  de  quinquina,  à 
I  serpentaire  de  Virginie,  etc.,  tout  en  ne  négligeant  pas  cependant 
•  traitement  topique,  qui  doit  toujours  être  mis  en  usage,  quelle  que 
oit  la  forme  de  la  maladie. 

Dans  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici,  nous  avons  toujours  eu 
n  vue  l'angine  pseudo-membraneuse  primitive.  Quand  la  maladie 
st  secondaire,  son  traitement  est  subordonné  à  celui  de  l'affection 
irincipale.  Cette  espèce  d'angine  réclame,  en  outre,  quelquefois  l'em- 
»ioi  de  certains  agents  particuliers  qui  seront  indiqués  ailleurs.  Obligés 
le  nous  restreindre  à  quelques  considérations  générales,  nous  conseil- 
jrons  :  1''  de  mettre  en  usage  le  traitement  topique,  mais  de  substi- 
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tuer  aux  cautérisations  énergiques  les  applications  d*alan  ou  de  Ah» 
rure  de  chaux  ;  2*  de  n'avoir  recours  aux  émissions  sanguines  qMf 
dans  les  cas  où  Tangine  serait  survenue  à  une  époque  rapprochée^ 
début  de  la  maladie  primitive,  et  où,  en  outre,  l'inflammation  8er# 
intense,  la  tuméfaction  du  cou  considérable,  Tenfant  vîgoureni  4t 
pas  très  jeune;  3"  d'abandonner  toute  méthode  générale  débiiitaiMi 
(mercure,  etc.);  ^'^  d'insister  sur  la  médication  vomitive,  et  sur  ft 
traitement  par  les  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures. 

Résumé.  —  I.  Un  enfant  se  plaint  de  douleur  à  la  déglutition,  4t 
l'examen  de  la  gorge  fait  reconnaître  sur  une  amygdale  une  ttchi 
blanche  légèrement  saillante  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  m 
peu  tuméfiés  ;  la  fièvre  est  peu  intense,  la  respiration  facile;  il  ne  rè|p» 
pas  actuellement  d'épidémie  de  dtphthérite  ;  mettes  en  usage  le  tnl^ 
tement  suivant  : 

l''  Portez,  au  moyen  du  doigt  indicateur,  de  la  poudre  d'itaft 
sur  l'amygdale  malade  ;  renouvelez  cette  application  toutes  kl 
trois  ou  quatre  heures,  en  examinant  attentivement  :  1*  si  h 
fausse  membrane  se  détache  avec  facilité  ;  2*  si  elle  consent 
les  mêmes  dimensions;  3**  si  elle  s'agrandit.  Dans  les  deux  prcmil 
cas,  il  faut  faire  encore  deux  ou  trois  applications  topiques  et  si* 
tendre  ;  car  il  est  probable  que  Ton  a  eu  affaire  à  une  de  ces  pelilB 
pellicules  blanches  ou  de  ces  concrétions  muqueuses  qui  se  moatMl 
parfois  sur  les  amygdales»  et  sunulent,  à  s'y  méprendre,  les  plaqw 
pseudo-membraneuses. 

Si  au  contraire  au  bout  de  vingt-quatre  heures  la  fausse  membrM 
s'est  étendue,  ou  si  d'emblée  d'autres  taches  se  sont  développées  av 
les  amygdales  ou  le  voile  du  palais,  il  faut,  l""  immédiatement  donav 
un  émétique  avec  le  tartre  stibié  ;  2''  après  avoir  laissé  reposer  l'enlHl 
pendant  deux  heures,  cautériser  toutes  les  parties  malades,  toit  ii 
moyen  du  nitrate  d'argent,  soit  avec  l'acide  hydrochlorique;  S*  sik 
fièvres'allumc,  appliquer  dos  sangues  aux  apophyses  mastoldes  ;  et  M 
largecataplasme,pastropchaudetbienhumide,  quel'on  placera  aotMV 
du  cou  en  ayant  soin  de  le  renouveler  fréquemment;  h"  s'il  y  a  de  l'agi* 
tation,  prescrire  des  cataplasmes  sinapisés  aux  extrémités  inférieures. 

Le  lendemain  au  matin  on  fera  une  seconde  application  caustique, 
en  diminuant  sa  force,  si  les  fausses  membranes  n'ont  pas  augmenlé 
d'étendue.  Dans  le  cas  contraire,  on  no  diminuerait  en  rien  Ténergie 
du  topique  ;  on  prescrirait  des  boissons  acidulées  prises  à  petites  gor- 
gées. Si  Tenfant  est  assez  âgé,  il  se  gargarisera  plusieure  fois  avec  a 
gargarisme  contenant  8  à  12  grammes  d'alun  pour  180  grammes  de 
liquide;  on  administrera  en  outre  un  lavement  laxatif,  et  Ion  conti- 
nuera l'application  des  cataplasmes  sinapisés. 

Les  jours  suivants,  si  la  maladie  ne  s*étend  pas,  on  persévéren 
dans  l'emploi  des  gargarismr^  aluminetix.  dos  l>oissons  acidulées,  do 
lavomenls  l^g^^emenl  l«xalifs 
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La  diphthérite  règne  épidémiquement ,  répidémie  n'est  pas 
3lde;  mais  on  a  observé  déjà  plusieurs  fois  l'extension  de  lapbleg- 
3  au  larynx  ;  la  maladie  est  arrivée  à  son  deuxième  jour  ;  les 
es  membranes  sont  assez  étendues;  prescrivez  : 
Un  vomitif  avec  Téroétique. 

Deux  heures  après  cautérisez  fortement  les  surfaces  malades  avec 
K>lution  de  nitrate  d'argent  (  l^  grammes  pour  16  grammes  d'eau 
lée). 

Donnez  toutes  les  deux  heures  de  3  à  5  centigrammes  de  calomel. 
Prescrivez  des  boissons  émollientes. 

i  lendemain,  renouvelez  la  cautérisation  ;  continuez  l'emploi  du 
nel.  Si  la  peau  n*est  pas  chaude,  si  le  pouls  n'est  pas  plein  et 
abstenez-vous  de  toute  émission  sanguin&  Appliquez,  dans  le 
soutratre,  quelques  sangsues  derrière  les  apophyses  mastofdes  ; 
privez  un  lavement  laxatif. 

.  L'épidémie  revêt  le  caractère  typhoïde  ;  les  fausses  membranes 
lent  une  odeur  fétide,  la  peau  est  pâle,  la  réaction  peu  marquée  ; 
k^  de  la  tendance  aux  hémorrfaagies  ;  la  dépression  des  tbrces  est 
de  ;  prescrivez  : 

La  cautérisation  d'après  le  procédé  indiqué  ci-dessus. 
Dans  la  journée,  l'enfant  se  gargarisera  à  plusieurs  reprises  avec 
argarisme  fait  de  la  manière  suivante  :  faites  bouillir  pendant 
demi-heure  30  grammes  de  quinquina  royal  dans  une  quantité 
1  suffisante;  ajoutez  au  produit  de  la  colature,  qui  sera  de 
grammes,  16  grammes  d'esprit  decochiéaria,  8  grammes  detein- 
de  myrrhe  et  30  grammes  de  miel  rosat  (Wendt). 
Donnez  deux  lavements  composés  comme  suit  :  faites  bouillir 
lant  une  demi -heure  30  grammes  de  quinquina,  ajoutez  au  pro- 
de  la  colature  de  2&0  grammes  8  grammes  de  poudre  de  gomme  ; 
z.  Chaque  lavement  sera  composé  d'un  quart  de  cette  décoction 
à  une  petite  tasse  d'eau  (Wendt). 

Toutes  les  deux  heures  donnez  une  cuillerée  de  la  potion 
mte: 

Eau  de  tilleul 60  grammei. 

Etu  de  mélifse ]aâ  15  grtmnief. 

Eau  de  cannelle j 

Elirait  de  quinquina 4  grammes. 

Sirop  d'écorcei  d*orangei 30  grammes. 

B  jours  suivants  continuez  les  applications  topiques  en  dimi- 
t  leur  activité.  Si  la  déglutition  devient  plus  facile,  insistez  sur 
tion  ;  ajoutez  même  un  mélange  de  limaille  de  fer  et  de  poudre  de 
[uina  ;  suppriroei  les  lavements. 
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N'ayant  aucune  considération  historiquo  intéressauté  à  préteaMl 
sur  les  angines  érvthémateuses,  nous  consacrerons  cet  article  k  IW 
giue  pseudo-membraneuse,  en  exposant  les  différentes  phases  pari» 
quelles  a  passé  la  science.  Il  serait  à  désirer  que  toutes  les  partiel  il 
la  médecine  fussent  établies  d'une  manière  aussi  claire.  M.  BrUoi» 
neau,  en  reproduisant  presqueen  entier  les  travaux  de  ses  devandMi 
et  M.  Deslandes,  en  se  livrant  à  des  recherches  historiques  et  critiqM 
du  plus  haut  intérêt,  ont  rendu  à  la  science  un  véritable  lervioe.  La 
court  exposé  que  nous  allons  faire  sera  extrait  presque  eu  enlier  te 
ouvrages  de  ces  médecins  distingués. 

Arétée  est  le  premier  auteur  qui  ait  donné  une  histoire  détaillée  dl 
Tangine  gangreneuse,  qu'il  décrit  sous  les  noms  d'u/ct»  lynoeiMi 
ulcus  egyptiacum.  Ou  retrouve  dans  sa  description  la  plupart  te 
caractères  des  deux  variétés  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  l'ui 
dans  laquelle  les  plaques  sont  blanches,  petites,  l'autre  dans  laqoalli 
elles  sont  larges,  déprimées,  et  exhalent  une  odeur  fétide.  Arîtéi| 
aussi  fait  mention  de  la  complication  du  croup  avec  l'angine  gangre- 
neuse. Depuis  lui,  on  trouve  à  peine  dans  les  auteurs  quelqueidéUili 
sur  cette  maladie,  et  ce  n'est  qu'en  1557  qu'elle  reprend  sa  plaeedM 
le  cadre  nosologique.  Pierre  Forest  observa  cette  année  à  Alkniaar,M 
Hollande,  une  épidémie  d'angine;  il  en  fut  lui-même  atteint.  CeM 
affection  se  montra  à  la  mémo  époque  dans  d'autres  parties  de  l'Ei» 
rope.  Elle  reparut  au  commencement  du  xvn*  siècle  en  Espagne» ë 
fut  décrite  par  un  grand  nombre  des  médecins  de  ce  paya,  MereatMi 
Villareal,  Nunez,  etc.;  la  maladie,  qui  débutait  par  les  amjfff 
dates,  gagnait  ensuite  les  voies  respiratoires,  et  les  malades  mam 
raient  suffoqués  :  aussi  la  maladie  reçut-elle  le  nom  de  garotilhi 
L'épidémie  d'Espagne  durait  encore  lorsque  la  même  maladie,  utt 
moins  meurtrière,  se  développa  dans  la  ville  de  Naples  (i6i8).  U 
description  que  nous  en  ont  laissée  Carnevale,  Nola,  Zacutus  Luà» 
tanus  et  Marc-Aurèle  Severin,  montre  que  cette  angine  était  presqai 
en  tout  semblable  à  celle  décrite  par  les  médecins  espagnols.  EUi 
débutait  par  une  légère  inflammation  de  la  gorge  ;  bientôt  les  partis 
malades  blanchissaient;  Thaleine  prenait  une  odeur  fétide;  la  dégki- 
tilion  devenait  impossible;  la  voix  éUiit  éteinte  ;  puis  la  respiratka 
s'embarrassait ,  et  les  enfants  succombaient  comme  si  on  les  eM 
étrangUîs  avec  une  corde.  Dix-sept  années  après  1  épidémie  de  Naplai, 
on  eu  signalait  une  autre  à  Kingston,  dans  TAmérique  du  Nord.  U 
maladie  atteignit  spécialement  les  enfants,  et  Ion  observa  soutmI 
derrière  les  oreilles,  sur  les  places  des  vésicatoires,  des  altération 
semblables  à  celles  de  l'arrière-bouclie. 

La  France  ne  fut  pas  épargnée  par  le  fléau  épidémi(|ue,  qui  rcgoi 
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^ris  de  17/i3  à  17/!i8,  et  eut  pour  historiens  Malouin  et  Ghoinel. 
su  près  à  la  même  époque,  d'autres  épidémies  sévissaient  en  Angle- 
s  et  à  Crémone,  où  elles  étaient  décrites  par  Fothergill,  Starr  et  Ghisi. 
K  gine  observée  par  Fothergill  était  secondaire  et  liée  à  la  scarlatine, 
1  is  que  celle  que  décrivit  Starr  était  primitive.  La  description  de  ce 
^soin  se  rapproche  de  celle  que  nous  avons  donnée  danscecha» 
»•  Il  eut  plusieurs  occasions  d'observer  l'extension  de  la  phlegma« 

«IX  voies  aériennes.  Ghisi  fit  les  mêmes  remarques  ;  mais  en  outre, 
■icontra  un  cas  isolé  de  laryngite  membraneuse.  Pour  lui,  comme 
L-^  ses  prédécesseurs,  la  maladie  de  l'arrière-gorge  est  qualifiée 
czsère  ou  de  gangrène.  Marteau  de  Grandvilliers,  qui  nous  a  laissé 
excellente  description  de  l'angine  pseudo- membraneuse,  partage 
»  pinions  de  ses  devanciers  ;  et  si  les  recherches  de  M.  Bretonneaa 
^ient  pas  surabondamment  démontré  la  facilité  avec  laquelle  les 
ses  membranes  putréfiées  en  imposent  pour  un  véritable  spha- 
»  on  serait  tenté  de  voir  un  exemple  de  gangrène  dans  une  obeei^ 
=>n  qu'il  a  rapportée  en  détail. 

rfemuel  Bard,  de  New- York,  1771,  est  sans  contredit  l'auteur  qui  a 
â  sur  l'angine  membraneuse  les  idées  les  plus  justes.  Ses  opinions  se 
:>rochent  beaucoup  de  celles  de  M.  Breionneau  ;  il  reconnut  l'iden- 

<le  nature  qui  existe  entre  Tangine  et  le  croup ,  ainsi  que  le 
le  d'extension  de  la  maladie  delà  gorge  au  larynx.  Il  eut,  comme 
s»i,  Toccasion  d'observer  Tangine  seule,  Tangine  réunie  à  la  laryn- 
,  et  la  laryngite  seule.  Il  cite  même  des  observations  de  ces  difië- 
les  formes.  Pour  lui,  Tangine  n'est  nullement  une  affection  ganr 
neuse  ;  il  regarde  les  plaques  pseudo-membraneuses  comme  le 
iduit  d'une  concrétion.  Les  id^';es  de  Bard,  comme  le  fait  observer 
Deslandcs,  tombèrent  dans  l'oubli,  et  l'on  continua,  comme  par  le 
né,  à  regarder  le  croup  et  l'angine  comme  des  maladies  distinctes, 
plus  que  jamais  on  crut  à  la  nature  gangreneuse  de  l'angine, 
pendant,  comme  nous  le  dirons  dans  le  chapitre  suivant,  Jurine 
trevit  les  liens  qui  unissaient  l'angine  au  croup,  et  pressentit  que 
iflammation  de  l'arrière-gorge  n'était  pas  une  gangrène.  Hais  de 
à  une  démonstration  complète  le  pas  était  grand.  C'est  à  M.  Bre- 
ineau  que  la  science  doit  de  l'avoir  fait.  Est-il  nécessaire  de  dire  ici 
6  riiabile  médecin  de  Tours  a  prouvé  de  la  manière  la  plus  positive 
lentité  de  nature  des  dilféreutes  inflammations  pseudo-membra- 
uses  muqueuses  et  cutanées ,  désignées  jusqu'alors  sous  le  nom 
mgine  gangreneuse,  de  croup,  d'ulcères,  etc.;  qu'il  a  démontré 
me  manière  irréfragable  l'absence  de  la  gangrène  dans  l'angine 
a  gangreneuse,  et  qu'enfin  par  ses  recherclies  anatomico-patbolo* 
|ues  et  thérapeutiques,  il  s'est  placé  au  premier  rang  des  médecins 
Mlernes. 

Depuis  M.  Brctonneau,  un  graud  nombre  d'épidémies  d'angine  ont 
r  oîntervées  en  Franee  et  en  Suisse  par  plusieurs  médecins  que  nous 
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avons  eu  occasion  de  citer  dans  le  cours  de  ce  chapitre.  Leur  deacrip- 
iion  se  rapproche  presque  entièrement  de  celle  du  médecin  de  Toaii 
On  aurait  pu  croire  que  cette  question  de  la  véritable  nature  de  l'oh    ^ 
gine  membraneuse  était  définitivement  jugée,  lorsque  M.  BeoqiMMl  ^ 
publia,  dans  la  Gazette  médicale  (18^3),  un  mémoire  «tir  wm  épidéim  < 
d'affections  pseudo-membraneuses  et  gangreneuses  qui  régna  à  TM-  I 
pital  des  Enfants  dans  le  cours  de  r année  18&1.  Pendant  le  eon   i 
de  cette  épidémie,  H.  Becquerel  a  observé  des  angines  paendo-   i 
membraneuses  simples,  des  croups,  des  dîphthérites  pharyngieoMi   i 
compliquées  de   véritables  gangrènes  de  Tarrière-gorge.  —  Ui    : 
recherches  de  H.  Becquerel  n'infirment  point  les  conclusioiis  qw    : 
H.  Bretonneau  a  tirées  de  ses  propres  observations;  il  faut  adawlln 
seulement  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  peut  y  avoir 
coïncidence  entre  la  diphthérite  et  la  grangrène,  fait  qui  n'a 
d'étonnant,  puisque  les  deux  maladies  peuvent  régner  épidéiDi- 
quement 
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]NphtMrît«  catanée. 

Nous  dirons  ici  quelques  mots  de  l'inflammation  pseudo-memht- 
neuse  de  la  peau,  parce  qu'elle  se  développe  dans  les  mêmes  cirooa- 
stances  et  parce  qu'elle  est  de  même  nature  que  la  diphthérite.  Déaito 
par  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  observé  des  épidémies  d'angioei 
pseudo-membraneuses,  et  en  particulier  par  Bard  et  par  M.  Bratoa- 
rneau,  elle  a  été  étudiée  d'une  manière  spéciale  par  M.  Trooneia, 
auquel  nous  empruntons  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre. 

Les  fausses  membranes  se  manifestent  en  général  sur  les  parte 
qui  ont  été  dénudées  par  l'application  du  vésicatoire  ;  sur  eelki 
qui  sont^  excoriées;  derrière  les  oreilles;  sur  le  cuir  chevela  ca- 
flammé  à  la  suite  de  la  teigne;  dans  des  points  où  l'épîdflfM 
est  détaché  par  le  frottement  ;  au  bord  libre  des  lèvres  ;  sur  ka  ori- 
fices du  vagin  et  du  rectum.  Lorsque  les  fausses  membranes  se  déva- 
loppent  sur  la  peau,  les  points  malades ,  revêtus  de  couches  épider- 
miques  superposées,  paraissent  déprimés  à  cause  de  l'inflammalioB 
érjrsipélateuse  des  parties  voisines.  Cet  érysipèlc  s'étend  irrègnlièn- 
roent  au  loin  et  au  large  ;  la  rougeur  est  d'autant  plus  vive  qa'oa 
s'approche  des  parties  dénudées;  on  voit  en  outre  de  norobreoseï 
vésicules;  lorsque  l'épiderme  se  rompt,  on  aperçoit  une  couche 
pseudo-membraneuse  blanche.  Ces  ulcérations  se  réunissent  ainsi  à 
d'autres,  et  le  mal  gagne  de  proche  en  proche.  H.  Trousseau  a  va 
des  cas  où  toute  la  partie  postériet:rc  du  tronc  était  envahie  ;  il  suintait 
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races  malades  une  sérosité  abondante  et  fétide,  et  les  croûtes 
{  extérieures  baignant  dans  des  flots  de  sérosité,  se  ramollis- 
se putréfiaient,  changeaient  de  couleur,  prenaient  une  teinte 
œlquefois  noirâtre,  et  exhalaient  une  horrible  fétidité.  Dans 
ie  cette  nature,  on  peut  croire  à  l'existence  d'une  gangrène. 
B,  cette  dernière  affection,  quoique  très  rare,  peut  exister 
complication.  H.  Trousseau  en  a  observé  un  exemple.  Des 
s  extrémonent  vives  accompagnent  la  diphthérite  cutanée. 
rousseau  a  nettement  établi,  en  terminant  son  mémoire,  les 
8  qui  existent  entre  l'angine  épidémique  et  cette  forme  parti- 
d'inflammation  cutanée.  Si  donc,  dit  ce  médecin  distingué,  il 

08  permis  de  douter  que  l'affection  qui  s'empare  de  la  peau 
tonnes  atteintes  de  l'angine  maligne  est  de  nature  diphthéri- 
m  est  également  forcé  d'admettre  que  les  sujets  en  rapport  avec 
Il  ont  à  la  fois  le  mal  de  gorge  épidémique  et  la  diphthérite  de 
,  ou  l'une  de  ces  affections,  présentent  aussi  des  inflanrunations 
»  de  nature  identique,  bien  que  chez  eux  l'angine  ne  se  soit 
ntrée  ;  car  les  vésicatoires  qu'on  leur  applique  se  recouvrent 
ent  de  fausses  membranes  et  peuvent  même  occasionner  la 
it  en  second  lieu  les  phlegmasies  les  plus  légères  de  la  peau 
nt  chez  eux  le  caractère  de  gravité  que  nous  avons  signalé  chez 
«s,  et  les  conséquences  n'en  sont  pas  moins  terribles.  Enfin, 
ïhever  le  parallèle,  on  voit  la  diphthérite  cutanée  débutant 
ue  maison  y  propager  l'angine  maligne,  de  la  même  manière 
ugine  peUiculaire  qui  a  pris  l'initiative  devient  la  cause  de  la 
brite  cutanée. 

wiemeni  le  plus  généralement  employé  contre  cette  maladie 

9  dans  des  soins  de  propreté  mhiutieux;  il  faut  incessamment 
er  le  liquide  séro-purulent  qui  découle  en  abondance,  et  fa- 
rextensicm  de  la  maladie.  En  outre,  il  est  nécessaire  de  sau- 
r  k  plnneun  reprises  les  surfaces  enflanmiées  avec  des  poudres 
ielles.  M.  Trousseau  conseille  le  calomel  et  le  précipité  rouge. 
omber  sur  les  parties  malades  une  poudre  fine  composée  d'un 
;e  de  sucre  candi  eu  poudre  et  de  précipité  rouge  dans  lequel 

mercoriel  entre  pour  un  douzième  seulement.  Si  les  points 
néaaont  peu  étendus,  on  les  cautérise  avec  le  nitrate  d'ar- 
A  l'on  continue  les  cautérisations  jusqu'à  ce  que  la  plaie  ait 
I  meilleur  aspect. 

utie^  on  doit  mettre  en  usage  le  traitement  général  lorsque  la 
sievét  la  forme  adynamique  (voy.  Pharyngite,  page  265). 
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Nous  décrirons  dans  autant  de  chapitres  distincts  :  l"*  La  larjfngiti 
pseudo-meinbrancuse  dont  nous  reconnaissons  deux  espèces  de  nature 
très  différente  :  Tune  est  le  croup  ou  diphtliérite  laryngée;  Tautraest 
la  laryngite  jjultacév  qui  est  habituellement  une  maladie  secondaire; 
3"  La  laryngite  spasmodiquc  qui  est,  à  nos  yeux,  une  congestion  ou 
une  phlegmasie  catarrhale  jointe  à  un  spasme  local  ;  3"  La  iaryngitê 
érythémateuse  et  ulcéreuse  aiguè^  que  nous  croyons  être  tantôt  ca- 
tarrhale, tantôt  inflammatoire,  et  quelquefois  simplement  locale  ;  k*  La 
laryngite  chronique,  maladie  rare  dans  l'enfance  ;  5"*  La  laryngite  ttmi- 
muqueuse^  dont  il  y  a  deux  variétés  :  Tune  inflammatoire,  l'autre 
tenant  de  la  nature  des  hydropisies.  Cette  dernière  espèce  sera  décrits 
lorsque  nous  parlerons  des  hypertrophies. 


CHAPITRE  XII. 

LARYNGITE    PSEUDO-MEMBRANEUSE  W . 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  de  cetie  maladie,  noua  devons  éinVàt 
lei  mêmes  divisions  que  pour  Tangine  couenneuse.  La  laryngite 
peeudo-membraneuse  ])eut,  en  effet,  se  développer  chez  nn  enfin! 
bien  portant  et  être  primitive,  ou  hicn  compliquer  une  autre  maladie 
fébrile  ( /î^er^  typhoïde,  pneummie ,  scarlatine  ,  etc.),  et  alors  être 
secondaire  (2).  La  différence  est  grande  entre  ces  deux  affections  :1a 
première  constitue  le  crmp,  la  diphthMte  laryngpe,  dont  les  caractè- 
res anatomiques  et  symptomatiqucs  bien  tranchés  ne  sauraient  être 
confondus  avec  ceux  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  seeoD- 

(I;  Nous  noos  somrnfs  senris  ponr  comiiospr  ce  chapitre  :  V  de  Tanaljfe  de  eta^ 
obieiTaliontde  croa|i  recuoilHes  i  rhdpital  ;  2^  de  Tanalyse  des  faits  publié!  da«ll' 
thèse  de  M.  Hache,  qui  a  travaillé  sur  le  im^me  terrain  que  nous;  T  d*un  iKpnklt 
atseï  coDiidérablc  d'olh^ervatiuns  ou  de  notes  (plus  de  cinquiute)  recneilliea  daoa  Mire 
pratique  particulière  ;  V  nous  avons  eu  outre  consulté  la  plupart  des  obserfatioof 
consignées  dans  les  traités  sur  le  cruiip  ou  dnns  les  recueils  périodiques;  5* enfin 
pour  Thistoire  de  la  laryngite  srcond.iire,  nous  avons  analysé  onze  observations  que 
nous  avons  recueillies  nous-inénies  à  Thôpital. 

(2)  Il  va  sans  dire  que  nous  regardons  comme  un  croup  primitif  celui  qui  accom* 
pagne  rangîne  pseudo- membraneuse,  ces  deui  maladies  n'en  faisant  en  réalii/ 
qu'une  seule. 
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Kbraiie  et  la  muqueuse.  Ijea  pseudo-membranes 

sparpetiies  plaques;  lorsque,  au  contraire,  leur 

Considérable  et  qu'elles  tapissaient  uniforméroeot  le 

on  lea  détachait  plus  facilement;  on  pouvait 

Kmbeaus  considérables  assez  cohérents  pour  résister 

1  peu  forte.  Les  fausses  membranes  sont  toujours 

s  le  larynx  que  dans  la  trachée;  elles  sont  plus  résis- 

vie  qu'après. la  mort  M.  Hache  rapporte  (1  )  :  «  Que 

!l  la  trachéotomie  avait  été  pratiquée,  ayant  saisi  avec 

:r  l'extrémité  d'un  lambeau  de  fausse  membrane 

It  détachée  par  ses  bords,  il  fit  plusieurs  tractions  assez 

Wlever  la  trachée  sans  pouvoir  réussir  à  rompre  les 

I  »  Dans  d'autres  cas,  il  n'en  est  plus  de  même;  ainsi, 

ft  malades,  nous  trouvâmes  h  la  partie  postérieure  de  la 

I  eAté  droit  une  fausse  membrane  de  A  millimètres  de 

it  du  bas  du  larjnx  à  la  bronche  droite;  elle  était  trans- 

I  molle,  comme  gélatineuse,  se  déchirait  facilement  et 

r  à  sa  bce  postérieure  des  lignes  longitudinales  tout  à  fait 

I  ï  celles  que  l'on  observait  sur  la  trachée. 

S  profonde  de  lu  pseudo-membrane,  enlevée  en  larges  lam- 

iten  général  lisse,  le  plus  souvent  d'un  blanc  jaun&tre  comme 

ibre;  elle  présente  quelquefois,  comme  dans  le  cas  que  nous 

[de  citer,  des  stries  longitudinales  qui  correspondent  à  des  U- 

iklogues  de  la  trachée  et  qui  sont  dues  probablement  k  la  con- 

1  des  fibres  musculaires  transversales,  qui,  en  plistont  la  mem- 

>,  détermine  des  saillies  sur  lesquelles  s'imprime  la 

I.  Nous  n'avons  jamais  vu  l'épithélium  recouvrir  la 

tioDcouenneuse. 

rganùatim.  —  La  face  adhérente  des  fausses  membranes  pré- 
nelquefoia  des  petits  points  rouges  qui,  d'après  M.  Hache  (2), 
londeut  exactement  par  leur  nombre,  leur  volume  et  leur  dis- 
n,  k  une  ponctuation  ecchymotique  de  la  membrane  muqueuse 
C6nte.  Ces  points  rouges,  qui  résistent  à  la  macération,  sont-ils 
plfl  résultat  de  l'imbibition?  hidiquent-ils ,  au  contraire,  un 
ueement  de  vascularisation  de  la  fausse  membrane?  Quelques 
\,  parmi  lesquels  on  compte  Sœmmerring,  Royer-Collard,  Guer- 
I.  Blache,  etc.,  croient  à  la  possibilité  de  son  organisation,  et 
des  stries  vasculaires  qui  pénétraient  dans  son  épaisseur.  D'au- 
Isqtu  Portai,  Valentin,  et  dans  ces  derniers  temps  U.  Vauthier, 
t  le  dévekq>pement  des  vaisseaux.  Nous  n'avons  pas  constaté 
H  l'organisation  des  fausses  membranes.  Mais,  si  elle  ne  nous 
pas  impossible,  elle  doit  être  très  rare  en  raison  de  la  rapidité 


te.  dl.,  p.  ST. 
m.  di.,  9-  38. 
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la  laryngite  pseudo-membraneuse  seœuda'uce  ;  5^  dans  aucune  ciroon- 
stance  le  croup  secondaire  ne  doit  être  confondu  avec  la  laryngiia 
pseudo-membraneuse  consécutive,  parce  qu'il  conserve  sa  spécifidlé, 
quelle  que  soit  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  il  survient.  Aiiw, 
la  variole  reste  toujours  elle-même,  quelle  que  soit  Tétat  morbide  qni 
la  précède. 

Nous  aurions  voulu  décrire  ces  modifications  du  croup,  miiile 
manque  de  faits  suffisants  s*y  oppose. 

Art.  I.  —  Anatomîe  palhologîqm. 

Cr<nip.  —  Nous  décrirons  dans  cet  article  :  1*  la  fausse  mewénat 
axnqxile  ;  2"*  les  lésions  de  la  muqueuse  sous-jacente  ;  S"  les  altéraiicnsies 
autres  organes, 

A.  Fausses  membranes.  —  1**  Aspect,  forme,  consistance,  êiége,  fVfli- 
due,  etc.  —  La  fausse  membrane  qui  tapisse  le  larynx,  la  trachée  ou  lei 
bronches  se  présente  en  général  sous  forme  d'une  couche  d'un  Uanc 
jaunâtre,  d'une  épaisseur  variable  d'un  demi  à  1  ou  2  millimètrei. 
Quelquefois  très  peu  étendue,  elle  no  consiste  que  dans  des  grains  as- 
sez mous,  confluents  ou  laissant  entre  eux  des  intervalles  où  l'ot 
aperçoit  la  muqueuse;  d'autres  fois  ce  sont  de  petites  plaques  de  la 
dimension  d'une  lentille  à  une  pièce  de  dix  sous  et  plus,  occopoil 
difiCérents  points  du  tronc  laryngo-trachéal  ;  à  un  degré  plus  avancé, 
on  trouve  de  longs  demi-cylindres  et  rarement  des  cylindres  compUi 
tapissant  les  parties  antérieures  et  postérieures  de  la  trachée  et  s'A* 
tendant  même  jusqu'aux  dernières  ramifications  broncliiques.  Il  «rt 
d'une  haute  importance  pratique  de  déterminer  si  les  fausses  meflh 
branes  laryngotracliéales  s'étendent  fréquemment  dans  les  brondiei; 
or  il  résulte  d'un  tableau  emprunté  par  Guersant  à  la  thèse  di 
H.  Hussenot  (1),  que,  sur  120  cas  dans  lesquels  on  a  tenu  omiptade 
l'existence  de  ces  produits  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  broocheii 
78  fois  ils  ne  dépassaient  pas  la  trachée,  tandis  que  42  fois  ils  avaîeoC 
envahi  les  bronches,  ou,  en  d'autres  termes,  que  dans  le  tiers  earîm 
des  cas  la  concrétion  pseudo-membraneuse  s'étend  dans  les  groiM 
brondies;  mais  on  peut  conclure  en  outre  du  même  tableau  que  rat* 
ment  les  fausses  membranes  pénètrent  dans  les  petites  ramifications. 

Leur  surface  libre  est  quelquefois  recouverte  d'une  couclie  de 
mucus  puriforme  qui  peut  aussi  exister  au-dessous  de  la  pooade- 
membrane.  Cependant  souvent  la  face  profonde  adhère  forteoieDl  à 
la  muqueuse.  Nous  avons  vu  cette  adhérence  se  faire  au  mojai  de 
filaments  très  fins,  de  même  couleur  que  la  fausse  membrane,  un  pei 
élastiques,  mais  qu'une  traction  légère  rompait  facilement.  D'aatm 
fois  l'union  était  telleîment  intime  que  par  la  traction  on  enlevait  à  h 

(1)  TMie  df  le  Facallé,  18.13,  n*  63. 
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S  el  la  fausse  membrane  et  la  muqueuse.  Les  pseudo-membranes 
.Jent  alors  disposées  par  petites  plaques  ;  lorsque,  au  contraire,  leur 
■Mine  était  plus  considérable  et  qu'elles  tapissaient  uniformément  le 
■rynx  et  le  larynx,  on  les  détachait  plus  facilement;  on  pouvait 
^  enlever  des  lambeaux  considérables  assez  cohérents  pour  résister 
■ne  traction  un  peu  forte.  Les  fausses  membranes  sont  toujours 
mA  fragiles  dans  le  larynx  que  dans  la  trachée;  elles  sont  plus  résis- 
^tes  pendant  la  vie  qu'après. la  mort  M.  Hache  rapporte  (1)  :  c<  Que 
>  ans  un  cas  où  la  trachéotomie  avait  été  pratiquée,  ayant  saisi  avec 
■ne  pince  à  disséquer  l'extrémité  d'un  lambeau  de  fausse  membrane 
(ui  paraissait  détachée  par  ses  bords,  il  fit  plusieurs  tractions  assez 
ortes  pour  soulever  la  trachée  sans  pouvoir  réussir  à  rompre  les 
adhérences.  »  Dans  d'autres  cas,  il  n'en  est  plus  de  même;  ainsi^ 
mi  une  de  nos  malades,  nous  trouvâmes  à  la  partie  postérieure  de  la 
i^diée  et  du  côté  droit  une  fausse  membrane  de  U  millimètres  de 
*ge  s'étendant  du  bas  du  larynx  à  la  bronche  droite;  elle  était  trans- 
ipente,  très  molle,  comme  gélatineuse,  se  déchirait  facilement  et 
Lttait  voir  à  sa  face  postérieure  des  lignes  longitudinales  tout  à  fait 
uilogues  à  celles  que  l'on  observait  sur  la  trachée. 

La  face  profonde  de  la  pseudo-membrane,  enlevée  en  larges  lam- 
uiux,  est  en  général  lisse,  le  plus  souvent  d'un  blanc  jaunâtre  comme 
i  face  libre;  elle  présente  quelquefois,  comme  dans  le  cas  que  nous 
mons  de  citer,  des  stries  longitudinales  qui  correspondent  à  des  ii- 
D66  analogues  de  la  trachée  et  qui  sont  dues  probablement  à  la  con- 
faction  des  fibres  musculaires  transversales,  qui,  en  plissant  la  mem- 
rane  muqueuse,  détermine  des  saillies  sur  lesquelles  s'imprime  la 
lusse  membrane.  Nous  n'avons  jamais  vu  l'épithélium  recouvrir  la 
mcrétion  couenneuse. 

2°  Organisation.  —  La  face  adhérente  des  fausses  membranes  pré* 
snte  quelquefois  des  petits  points  rouges  qui,  d'après  M.  Hache  (2], 
orrespondent  exactement  par  leur  nombre,  leur  volume  et  leur  dis- 
oûtion,  à  une  ponctuation  ecchymotique  de  la  membrane  muqueuse 
oas-jacente.  Ces  points  rouges,  qui  résistent  à  la  macération,  sont-ils 
)  simple  résultat  de  l'imbibition?  indiquent-ils,  au  contraire,  un 
ommencement  de  vascularisation  de  la  fausse  membrane?  Quelques 
Dieurs,  parmi  lesquels  on  compte  Sœmmerring,  Royer-Collard,  Guer- 
ant,  M.  Blache,  etc.,  croient  à  la  possibilité  de  son  organisation,  et 
ot  vu  des  stries  vasculaires  qui  pénétraient  dans  son  épaisseur.  D'au- 
res,  tels  que  Portai,  Valentin,  et  dans  ces  derniers  temps  H.  Vauthier, 
nt  nié  le  développement  des  vaisseaux.  Nous  n'avons  pas  constaté 
on  plus  l'organisation  des  fausses  membranes.  Hais,  si  elle  ne  nous 
aratt  pas  impossible,  elle  doit  ôli*e  très  rare  en  raison  de  la  rapidité 
e  la  mort. 

(1)  Loc.  ct<.,  p.  27. 
.  c 

f. 
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(2^  Loc,  cU.,  p.  26. 
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I3n  fait  plus  certain  est  la  décomposition  rapide  de  ces  produits 
peeudomembraneux.  Quelques  heures  suflisent  (i)  pour  que  la  couche 
la  plus  superficielle  se  convertisse  en  une  matière  qui  forme  les  ai' 
chats  épais  que  rendent  les  malades  atteints  de  croup.  Cette  déoooh 
position  successive  des  couches  membraneuse  s'oppose  à  leur  épiii- 
aissement,  et  explique  Tabsence  d'organisation. 

S"»  Caractères  chimiques.  —  Nous  empruntons  à  H.  Bretonneaa  hl 
détails  suivants  (2)  : 

«  J'ai  cherché,  à  l'aide  de  la  diversité  d'actions  des  réactifs  chimi* 
«  ques,  à  établir  des  caractères  différentiels  entre  les  concrétions  Cfoi- 
s  pales,  les  concrétions  albumineuses  qui  sont  le  produit  de  l'inflafli- 
»  mation  des  membranes  séreuses,  et  la  couenne  fibrineuse  du  sang: 
^1  je  n'ai  pu  en  découvrir. 

»  En  comparant  entre  eux  les  résultats  de  l'analyse  que  les  chi- 
»  mistes  ont  donnée  de  la  fibrine  et  de  l'albumine,  on  voit,  en  eflol, 
•  que  les  différences  échappent  dès  que  cette  dernière  substance  ert  h 
»  l'état  concret;  tout  se  réduit  alors  à  une  question  de  mots,  et  « 
»  n'est  plus  qu'à  la  faveur  de  deux  dénominations  différentes  qo'oa 
»  distingue  des  objets  identiques.  Les  acides  sulfurique,  nitrique, 
M  hydrochlorique,  crispent  tous  ces  produits.  L'acide  acétique,  l'am- 
»  moniaque  liquide,  les  solutions  alcalines,  les  dissolvent  et  les  oon- 
»  vertissent  en  un  mucus  diffluent  et  transparent,  exactement  h  h 
N  même  température  et  dans  le  même  vase.  » 

Un  habile  chimiste  de  Genève,  M.  Pyrame  Morin,  ayant  bien  vonhl 
analyser  comparativement  une  pseudo-membrane  croupale  et  la  eoB- 
crétion  ramifiée  que  nous  avions  trouvée  dans  les  poumons  d'ans 
jeune  phthisique  (voy.  Broncbite  rsEUDO-MEMBRANEUSB  chroniooi),  a 
constatéque  ces  deux  produits  contenaient  de  l'albumine,  de  lafibroM 
6tdu  phosphate  calcaire;  mais  que  le  premier  était  presque  exclusive- 
ment composé  d'albumine,  tandis  que  l'autre  contenait  autant  es 
fibrine  que  d'albumine. 

B.  La  membrane  muqueuse  sous-jacente  aux  fausses  membranes  m 
présente  sous  des  aspects  très  variés.  Elle  est  quelquefois  parfaikmeii 
saine  :  c'est  un  fait  que  nous  avons  constaté  nous-mêmes;  M.  Hachi 
a  vu  des  cas  où  la  muqueuse  était  seulement  rosée.  Le  docteur  Albert 
avait  aussi  observé  que  la  membrane  muqueuse  n'offrait  pas  trtee 
d'inflammation  :  in  nonnuUis  casibus  nullam  ampiius  deiegi  infiammÊ* 
tionem  (3).  L'auteur  allemand  explique  ensuite  l'absence  des  ea- 
ractères  inflammatoires,  en  disant  que  la  sécrétion  plastique  est  h 
résultat  définitif  de  l'inflanmiation,  et  que  l'effet  une  fois  produit: 
ièœc  inflammntio  non  solmn  nnnuiit/r,  sed  forsifnn  plane  desinii.  Il  rt^ 

(1)  Miqiicl  (d'AmboiRo),  Lrtlrr,  cU\,  p.  11. 

(2)  Loc.  ri7.,p.  293-29 i. 
iji)  MAmiurrit  nié,  p.  iT*:», 
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irque,  en  outre,  qu'il  arrive  quelquefois  que  la  fausse  membrane, 
contact  immédiat  avec  la  trachée,  la  recouvre  comme  d'un  voile, 
que  Ton  peut  méconnaître  ainsi  les  lésions  anatomiques,  qui,  ce- 
ndant,  deviennent  évidentes  p9r  la  macération  de  la  trachée  dans 
Bprit-de-vin.  On  peut  alors  enlever  le  lambeau  pseudo-membraneux 
venu  solide. 

Dans  les  cas  où  Ton  trouve  des  lésions  inflammatoires  de  la  mem- 
ane  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée,  elles  ne  sont  pas  d'ordi- 
îre  considérables;  elles  consistent  dans  une  rougeur  assez  vive, 
citût  générale,  tantôt  partielle.  M.  Hache  a  aussi  constaté  de  petites 
chymoses  au  pourtour  des  orifices  folliculaires.  Elles  avaient  été 
jà  indiquées  par  Jurine,  qui  avait  en  outre  observé  la  dilatation  de 
s  mêmes  orifices.  Voici  en  quels  termes  il  s'exprime  (i)  : 
«  Ce  que  ces  parties  nous  ont  offert  de  plus  remarquable  était  une 
lilatation  de  l'orifice  des  vaisseaux  excréteurs  de  la  membrane  mu- 
]ueuse,  de  sorte  qu  on  eût  dit  que  cette  membrane  était  colorée  par 
me  multitude  de  points  noirs,  disséminés  sans  ordre,  voisins  les 
ans  des  autres.  Ces  points  noirs  étaient  plus  gros  le  long  de  la  partie 
membraneuse  de  la  trachée  et  rangés  longitudinalement  en  suivant 
la  direction  de  ses  fibres  et  dans  leurs  intervalles.  » 
Nous  devons  avouer  cependant  que  dans  les  faits  que  nous  avons 
^serves,  il  nous  a  été  impossible  de  saisir  une  différence  entre  la 
iloration  de  la  membrane  muqueuse  chez  les  sujets  qui  avaient 
iccombé  à  la  diphthérite  laryngée  et  chez  ceux  qui  nous  ont  présenté 
>rès  la  mort  une  laryngite  érjthémateuse  :  c'était  exactement  le 
éroe  mode  d'injection. 

H.  Bretonneau  a  eu  raison  de  dire  qu'il  était  rare  de  voir  la  mu* 
leuse  épaissie  et  ramollie  ;  cependant  nous  avons  vu  chez  deux  de 
M  malades  l'orifice  supérieur  du  larynx  considérablement  rétréci 
ir  la  tuméfaction  des  replis  aryléno-épiglottiques  ;  Vépiglotte  était 
I  même  temps  tirée  en  bas,de  façon  à  recouvrir  la  partiedes  ligaments 
iii  tendaient  à  converger;  la  membrane  muqueuse  était  en  même 
mps  un  peu  molle  et  très  rouge.  Dans  l'intérieur  du  larynx  (sauf  les 
»rdes  vocales)  et  dans  la  trachée,  il  est  fort  rare  d'observer  la  tumé- 
ction  de  la  membrane  muqueuse  ;  mais  on  constate  quelquefois  du 
amollissement,  qui  est  loin  aussi  d'être  fréquent  Nous  l'avons  observé 
36  fois. 

C.  Autres  organes.  —  1*  Pliarynx.  —  On  constate  souvent  les 
sions  caractéristiques  de  Tangine  pseudo- membraneuse  que  nous 
ons  décrites  précédemment  ;  d'autres  fois  elles  manquent  complé- 
ment, soit  qu'elles  n'aient  existé  à  aucune  époque,  soit  qu'elles 
ent  disparu  avant  la  mort  sous  l'influence  du  traitement.  Dans  les 
s  où  les  fausses  membranes  existent,  tantôt  elles  tapissent  quelques 

(1)  Manufcril  cité,  p.  89. 


points  du  palais  ou  du  pharynx ,  tanMt  elles  sont  plus  M/  «^ 
tantôt  elles  passent  sans  interruption  du  pharynx  dans  le  Ivi  I^ 
L'inflammation  des  ganglions  sous-maxillaires  accompagne  Fip      m 

2*  Les  bronches  ^  indépendamment  des  fausses  membruei.g  ^ 
souvent  enflammées  ;  elles  Tétaient  k  divers  degrés  chei  tooka  ^ 
lades  que  nous  avons  observés.  Cette  inflammation  ooDsite  ■  J^ 
dans  de  la  simple  rougeur,  tantôt  dans  de  la  rougeur  afecnaU  P^^ 
sèment;  en  outre,  les  conduits  aériens  contiennent  un  Uqaèv  ^ 
queux  ou  purulent  plus  ou  moins  aéré  et  assez  abondant.        |     ^ 

3<>I.es  ganglions  bronchiques  sont  le  plus  souvent  vdaoiB  i^^ 
rouges  et  mous.  i     nn 

k'  Lb  pneumonie  lobulaire  a  existé  plus  ou  moins  étendue  An  ^ 
cinq  sixièmes  de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  H.  Hache;  dhl  ^ 
généralisée  et  très  considérable  chez  une  fille  de  huit  an8,)QMi  ^ 
et  disséminé  dans  les  autres  cas.  L'existence  des  fausses  dmh  ^^ 
dans  les  bronches  n'est  pas  la  condition  nécessaire  qui  l«M  ^ 
naissance,  puisque,  soit  dans  les  cas  que  nous  avons  obsem, 
dans  ceux  rapportés  par  M.  Hache,  l'inflammation  du  poosii  \ 
correspondait  pas  nécessairement  à  des  bronches  contoiitf 
fausses  membranes. 

5*  V emphysème^  tel  que  nous  le  décrirons  plus  tard,  existe 
plus  grande  partie  des  malades.  Nous  n'avons  pas  vu  la  ruptoie 
Iules  pulmonaires  et  le  passage  de  l'air  dans  les  gros 
comme  M.  Bretonneau  l'a  observé  chez  un  adulte. 

6"  Le  système  veineux  renferme,  en  général ,  une  grande 
de  sang.  Nous  avons  vu  chez  un  de  nos  malades  les  veines di a' 
considérablement  développées  et  pleines  de  sang  liquide. 

7*  L'appareil  digestif  oSire  des  lésions  bien  moins  nombreiBSf 
celles  de  Tappareil  respiratoire.  L'oesophage  est  habituellemeDtfli 
11  en  a  été  de  même  dans  la  plupart  des  observations  publiés^ ^ 
les  auteurs  ;  cependant  M.  Bretonneau  a  observé  deux  cas  àm^ 
quels  la  fausse  membrane  pénétrait  dans  cet  organe  (i).  «  L'a» 
»  phage  est  doublé  dans  toute  son  étendue  d'une  ftiusse  menAnt 
»  épaisse,  consistante,  qui  adhère  fortement  à  la  partie  supériesnii 
»  ce  conduit,  devient  ensuite  presque  libre,  et  s'étend  un  peuao(ki< 
»  de  l'orifice  cardiaque.  »  Dans  la  deuxième  observation  de  M.  Ffl" 
rand  (2),  la  fausse  membrane  s'étendait  au  commencement  de  fce» 
phage  ;  elle  occupait  le  tiers  supérieur  de  ce  conduit  dans  un  de 
faits  de  M.  Lespine  (3). 

Vesiomae  est  sain  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  il  oflfrait  an  paB- 
tfllé  ecchymotique  chez  un  seul  de  nos  malades  ;  mais  on  a  dié  de 

(I)  £oe.d(.,p.  177. 

(S)  Ioc.ci(.,p.  20. 
(3)  Loc.cU.,  p.  50. 
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mples  du  développement  de  la  fausse  membrane  dans  cet  organe. 
\  follicules  isolés  de  Vintestin  grêle  sont  très  développés  chez  un  bon 
libre  des  malades  ;  mais  la  membrane  muqueuse  reste  à  l'état  nor- 
L  Rarement  nous  avons  constaté  Tinflammation  du  gros  intestin, 
•es  organes  parenchymateux  de  l'abdomen  et  le  système  encé- 
lo-méningé  n'offrent  d'autres  lésions  qu'une  congestion  veineuse 
s  ou  moins  marquée. 

[.  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  —  Les  caractères 
Btmmatoires  que  nous  venons  de  décrire  existent  dans  cette  forme, 
s  ils  sont  beaucoup  plus  prononcés  ;  la  rougeur  est  plus  vive,  le 
lollissement,  l'épaississement  et  l'altération  du  poli  de  la  surface 
mgée  beaucoup  plus  étendus  et  plus  intenses.  Tandis  que  dans  le 
ap  la  rougeur  existe  le  plus  souvent  seule ,  ici  elle  est  en  outre 
jours  unie  à  d'autres  caractères  de  l'inflammation.  En  un  mot,  les 
irations  de  la  muqueuse  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
fogite  érythémateuse  grave.  (Voyez  cette  maladie.) 
ies  fausses  membranes  de  couleur  jaunâtre  sont  d'ordinaire  plus 
ites,  plus  minces,  moins  adhérentes,  plus  molles  que  celles  que 
18  venons  d'étudier  ;  jamais  elles  ne  forment  de  couches  décompo- 
les  en  plusieurs  feuillets.  Assez  souvent  elles  sont  mélangées  à  du 
lide  purulent  ou  muqueux.  11  est  fort  rare  de  les  voir  envahir  le 
rnx  tout  entier,  souvent  elles  tapissent  la  face  inférieure  de  l'épi- 
tte  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
aies  supérieures,  plus  rarement  elles  recouvrent  les  cordes  vocales 
!8-mémes  et  s'insinuent  dans  les  ventricules  du  larynx.  Nous  ne 
avons  jamais  vues  s'étendre  en  larges  bandes  du  larynx  dans  la 
3bée.  Une  seule  fois  sur  onze  elles  existèrent  en  même  temps  dans 
point  élevé  du  larynx  et  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans 
autre  cas,  on  les  trouvait  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  les 
nches,  mais  la  trachée  en  était  exempte.  Ce  que  nous  venons  de 
B  de  la  trachée  n'est  pas  applicable  au  pharynx  ;  chez  la  plupart  de 
i  malades,  il  était  enflammé,  et  chez  pr^  de^  deux  tiers  cette 
animation  présentait  les  caractères  de  l'angine  pseudo-membra- 
ise  secondaire. 

In  comparant  la  description  des  altérations  anatomtques  des  deux 
mes  de  laryngite ,,  on  trouvera  des  ressemblances  et  des  diffé- 
ices  :  des  ressemblances  dans  la  nature  du  produit  et  dans  la  coïn- 
ence  du  dépôt  pseudo-membraneux  sur  les  membranes  muqueuses 
iryngiennes  et  laryngées;  des  différences  dans  le  siège,  dans 
Miisseur,  dans  l'étendue  des  fausses  membranes  et  dans  l'intensité 
laphlegmasie  de  la  muqueuse.  Ces  différences  ou  ces  analogies  ré- 
tentd'un  coup  d'œW  à* ensemble,  car  il  est  évident  qu'on  n'aurait  pas 
peine  à  trouver  un  cas  isolé  de  croup  qui  ressemblât  de  tout  point  à 
laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  et  il  pourrait  se  faire 
^!>i  qu'une  laryngite  secondaire  ressemblât  parfaitement  au  croup. 
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points  du  palais  ou  du  pharynx ,  tantdt  elles  sont  plus  Hnkf  «xi 
tantôt  elles  passent  sans  interruption  du  pharynx  dans  le  Iqi  ^ 
L'inflammation  des  ganglions  sous-maxîllaires  acooropagnerip      M 

2*  Les  bronches^  indépendamment  des  fausses  membruei.if 
souvent  enflammées  ;  elles  Tétaient  à  divers  degrés  chei  tool 
lades  que  nous  avons  observés.  Cette  inflammation  oonaite 
dans  de  la  simple  rougeur,  tantôt  dans  de  la  rougeur  avec 
sèment  ;  en  outre ,  les  conduits  aériens  contiennent  un  liqoèi 
queux  ou  purulent  plus  ou  moins  aéré  et  assez  abondant. 

3<>Les  ganglions  bronchiques  sont  le  plus    souvent  vohalMl      tbï 
rouges  et  mous. 

k*  La  pneumonie  lobuiaire  a  existé  plus  ou  moins  étendue  ( 
cinq  sixièmes  de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  H.  Hache;  ci 
généralisée  et  très  considérable  chez  une  fille  de  huit  ans, 
et  disséminé  dans  les  autres  cas.  L'existence  des  fausses 
dans  les  bronches  n'est  pas  la  condition  nécessaire  qm  l« 
naissance,  puisque,  soit  dans  les  cas  que  nous  ayons  obserâii 
dans  ceux  rapportés  par  M.  Hache,  l'inflammation  du 
correspondait  pas  nécessairement  à  des  bronches  cooteraii 
fausses  membranes. 

5*  V  emphysème  y  tel  que  nous  le  décrirons  plus  tard,  existe  < 
plus  grande  partie  des  malades.  Nous  n'avons  pas  vu  la  ruptoie  i 
Iules  pulmonaires  et  le  passage  de  l'air  dans  les  gros 
comme  M.  Bretonneau  l'a  observé  chez  un  adulte. 

6*  Le  système  veineux  renferme,  en  général ,  une  grande 
(le  sang.  Nous  avons  vu  chez  un  de  nos  malades  les  veinesè* 
considérablement  développées  et  pleines  de  sang  liquide. 

7*  L'appareil  digestif  oSire  des  lésions  bien  moins  nombresoifl 
celles  de  l'appareil  respiratoire.  L'oesophage  est  habituellemeoti 
Il  en  a  été  de  même  dans  la  plupart  des  observations  publiés^» 
les  auteurs  ;  cependant  M.  Bretonneau  a  observé  deux  cas  dansifr) 
quels  la  fausse  membrane  pénétrait  dans  cet  organe  (i).  «L'oti 
»  phage  est  doublé  dans  toute  son  étendue  d'une  fausse  memli*' 
»  épaisse,  consistante,  qui  adhère  fortement  à  la  partie  supéneanii 
»  ce  conduit,  devient  ensuite  presque  libre,  et  s'étend  un  peuioii. 
»  de  l'orifice  cardiaque.  »  Dans  la  deuxième  observation  de  M.  Fe 
rand  (2),  la  fausse  membrane  s'étendait  au  commencement  de  Tce» 
phage;  elle  occupait  le  tiers  supérieur  de  ce  conduit  dans  ank 
faits  de  M.  Lespine  (3). 

L'estomac  est  sain  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  il  offrait  an  f» 
tillé  ecchymotique  chez  un  seul  de  nos  malades  ;  mais  on  a  cité  ée 

(I)  £oe.d(.,p.  177. 

(S)  loc.  cit.,  p.  20. 
(3)  LoccU.,  p.  TiO. 
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^  ^Hiples  du  développement  de  la  fausse  membrane  dans  cet  organe. 
Mlicules  isolés  de  Vintestin  grêle  sont  très  développés  chez  un  bon 
des  malades  ;  mais  la  membrane  muqueuse  reste  à  Tétat  nor* 
L  Rarement  nous  avons  constaté  Tinflammation  du  gros  intestin. 

organes  parenchymateux  de  l'abdomen  et  le  système  encé- 
lo-méningé  n'offrent  d'autres  lésions  qu'une  congestion  veineuse 
ou  moins  marquée. 

Laryngite  pseudo-ntembraneuse  secondaire,   —  Les  caractères 
mmatoires  que  nous  venons  de  décrire  existent  dans  cette  forme, 
ils  sont  beaucoup  plus  prononcés  ;  la  rougeur  est  plus  vive,  le 
ollissement,  l'épaississement  et  Taltératiou  du  poli  de  la  surface 
beaucoup  plus  étendus  et  plus  intenses.  Tandis  que  dans  16 
p  la  rougeur  existe  le  plus  souvent  seule ,  ici  elle  est  en  outre 
jours  unie  à  d'autres  caractères  de  l'inflammation.  En  un  mot,  les 
tions  de  la  muqueuse  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
^=>  S^ngite  érythémateuse  grave.  (Voyez  cette  maladie.) 
=;:^    Les  fausses  membranes  de  couleur  jaunâtre  sont  d'ordinaire  plus 
:rrû  -otites,  plus  minces,  moins  adhérentes,  plus  molles  que  celles  que 
1^  008  venons  d'étudier  ;  jamais  elles  ne  forment  de  couches  décompo- 
ables  en  plusieurs  feuillets.  Assez  souvent  elles  sont  mélangées  à  du 
^^iqaide  purulent  ou  muqueux.  11  est  fort  rare  de  les  voir  envahir  le 
i^jatjnx  tout  entier,  souvent  elles  tapissent  la  face  inférieure  de  l'épi* 
je    jjlotte  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
'"ocales  supérieures,  plus  rarement  elles  recouvrent  les  cordes  vocales 
^^les-mémes  et  s'insinuent  dans  les  ventricules  du  larynx.  Nous  ne 
^  ^66  avons  jamais  vues  s'étendre  en  larges  bandes  du  larynx  dans  la 
^Irachée.  Une  seule  fois  sur  onze  elles  existèrent  en  même  temps  dans 
^^_un  point  élevé  du  larynx  et  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans 
jm  autre  cas,  on  les  trouvait  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  les 
Dronches,  mais  la  trachée  en  était  exempte.  Ce  que  nous  venons  de 
^  dire  de  la  trachée  n'est  pas  applicable  au  pharynx  ;  chez  la  plupart  de 
,  nos  malades,  il  était  enflammé,  et  chez  près  des  deux  tiers  cette 
\.  inflammation  présentait  les  caractères  de  l'angine  pseudo-membra- 
neuse secondaire. 

En  comparant  la  description  des  altérations  anatomiques  des  deux 
formes  de  laryngite,. on  trouvera  des  ressemblances  et  des  diffé- 
rences :  des  ressemblances  dans  la  natui*e  du  produit  et  dans  la  coïn- 
cidence du  dépôt  pseudo-membraneux  sur  les  membranes  muqueuses 
pharyngiennes  et  laryngées;  des  différences  dans  le  siège,  dans 
l'épaisseur,  dans  l'étendue  des  fausses  membranes  et  dans  l'intensité 
de  laphlegmasie  de  la  muqueuse.  Ces  différences  ou  ces  analogies  ré« 
'  sultentd'un  coup  d*œ\l  à' ensemble,  car  il  est  évident  qu'on  n'aurait  pa» 
de  peine  à  trouver  un  cas  isolé  de  croup  qui  ressemblât  de  tout  point  à 
la  laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  et  il  pourrait  te  faire 
aiisbi  qu'une  laryngite  secuinlaire  ressemblât  |>arfaitcini'nt  au  croup. 
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points  du  palais  ou  du  pharynx ,  lanMt  elles  sont  plus  êtaÉ 
tantôt  elles  passent  sans  interruption  du  pharynx  dans  le  hqi 
L'inflammation  des  ganglions  sous-roaxillaires  accompagne  Tap 

2*  Les  bronches ,  indépendamment  des  fausses  membnuMS,  U 
souvent  enflammées  ;  elles  l'étaient  k  divers  degrés  chei  tOQsknj 
lades  que  nous  avons  observés.  Cette  inflammation  consiste  m 
dans  de  la  simple  rougeur,  tantôt  dans  de  la  rougeur  avec  nw 
sèment  ;  en  outre ,  les  conduits  aériens  contiennent  un  liqoièi 
queux  ou  purulent  plus  ou  moins  aéré  et  asseï  abondant. 

•I^IiCS  ganglions  bronchiques  sont  le  plus  souvent  vohuÉi 
rouges  et  mous. 

k*  Lfk  pneumonie  lobuiaire  a  existé  plus  ou  moins  étendue  di 
cinq  sixièmes  de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  IL  Hache;  iSii 
généralisée  et  très  considérable  chez  une  fille  de  huit  ans,  UU 
et  disséminé  dans  les  autres  cas.  L'existence  des  fausses  meiÉ 
dans  les  bronches  n'est  pas  la  condition  nécessaire  qui  loil 
naissance,  puisque,  soit  dans  les  cas  que  nous  avons  obsenè 
dans  ceux  rapportés  par  M.  Hache,  l'inflammation  du  pooi 
correspondait  pas  nécessairement  à  des  bronches  conteni 
fausses  membranes. 

5*  V  emphysème  y  tel  que  nous  le  décrirons  plus  tard,  exister 
plus  grande  partie  des  malades.  Nous  n'avons  pas  vu  la  rupture  d 
Iules  pulmonaires  et  le  passage  de  l'air  dans  les  gros  vu 
comme  M.  Bretonneau  l'a  observé  chez  un  adulte. 

6"  Le  système  veineux  renferme,  en  général ,  une  grande  qi 
de  sang.  Nous  avons  vu  chez  un  de  nos  malades  les  veines ( 
considérablement  développées  et  pleines  de  sang  liquide. 

7*  L'appareil  digestif  offre  des  lésions  bien  moins  nombres 
celles  de  l'appareil  respiratoire.  L'oesophage  est  habituellemes 
11  en  a  été  de  même  dans  la  plupart  des  observations  publî 
les  auteurs  ;  cependant  M.  Bretonneau  a  observé  deux  cas  da 
quels  la  fausse  membrane  pénétrait  dans  cet  organe  (i).  « 
»  phage  est  doublé  dans  toute  son  étendue  d'une  fausse  mei 
»  épaisse,  consistante,  qui  adhère  fortement  à  la  partie  supérit 
»  ce  conduit,  devient  ensuite  presque  libre,  et  s'étend  un  peui 
»  de  Torifice  cardiaque.  »  Dans  la  deuxième  observation  de  1 
rand  (2),  la  fausse  membrane  s'étendait  au  commencement  de 
phage  ;  elle  occupait  le  tiers  supérieur  de  ce  conduit  dans 
faits  de  M.  Lespine  (3). 

Vestomac  est  sain  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  il  offrait  oi 
tîUé  ecchymotique  chez  un  seul  de  nos  malades  ;  mais  on  a  ( 

(I)  Loe.cU.,p.  177. 
(S)  Ioc.cîl.,p.  20. 
(3}  Loc.cit.,  p.  50. 
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'impies  du  développement  de  la  fausse  membrane  dans  cet  organe. 
^  follicules  isolés  de  Vintesiin  grêle  sont  très  développés  chez  un  bon 
^mbre  des  malades  ;  mais  la  membrane  muqueuse  reste  à  Tétat  nor- 

L  Rarement  nous  avons  constaté  Vinflammation  du  gros  intestin. 

organes  parenchymateux  de  Tabdomen  et  le  système  encé- 
lo-méningé  n'offrent  d'autres  lésions  qu'une  congestion  veineuse 
ou  moins  marquée. 
Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  —  Les  caractères 
Qammatoires  que  nous  venons  de  décrire  existent  dans  cette  forme, 
mis  ils  sont  beaucoup  plus  prononcés  ;  la  rougeur  est  plus  vive,  le 
cnollissement,  l'épaississement  et  l'altération  du  poli  de  la  surface 
rangée  beaucoup  plus  étendus  et  plus  intenses.  Tandis  que  dans  le 
oop  la  rougeur  existe  le  plus  souvent  seule ,  ici  elle  est  en  outre 
tijours  unie  à  d'autres  caractères  de  l'inflammation.  En  un  mot,  les 
aérations  de  la  muqueuse  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
ryngite  érythémateuse  grave.  (Voyez  cette  maladie.) 

Les  fausses  membranes  de  couleur  jaunâtre  sont  d'ordinaire  plus 
etites,  plus  minces,  moins  adhérentes,  plus  molles  que  celles  que 
iOiu  venons  d'étudier  ;  jamais  elles  ne  forment  de  couches  décompo- 
ables  en  plusieurs  feuillets.  Assez  souvent  elles  sont  mélangées  à  du 
iqnide  purulent  ou  muqueux.  11  est  fort  rare  de  les  voir  envahir  le 
arynx  tout  entier,  souvent  elles  tapissent  la  face  inférieure  de  l'épi- 
(lotte  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
vocales  supérieures,  plus  rarement  elles  recouvrent  les  cordes  vocales 
iHes-mémes  et  s'insinuent  dans  les  ventricules  du  larynx.  Nous  ne 
66  avons  jamais  vues  s'étendre  en  larges  bandes  du  larynx  dans  la 
racbée.  Une  seule  fois  sur  onze  elles  existèrent  en  même  temps  dans 
in  point  élevé  du  larynx  et  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans 
m  autre  cas,  on  les  trouvait  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  les 
tronches,  mais  la  trachée  en  était  exempte.  Ce  que  nous  venons  de 
lire  de  la  trachée  n'est  pas  applicable  au  pharynx  ;  chez  la  plupart  de 
KM  malades,  il  était  enflammé,  et  chez  pr^  des  deux  tiers  cette 
nflanunation  présentait  les  caractères  de  l'angine  pseudo-membra- 
leuse  secondaire. 

En  comparant  la  description  des  altérations  anatomiques  des  deux 
bnnes  de  laryngite ,,  on  trouvera  des  ressemblances  et  des  diffé- 
mnces  :  des  ressemblances  dans  la  nature  du  produit  et  dans  la  coïn- 
cidence du  dépôt  pseudo-membraneux  sur  les  membranes  muqueuses 
pharyngiennes  et  laryngées;  des  différences  dans  le  siège,  dans 
.'épaisseur,  dans  l'étendue  des  fausses  membranes  et  dans  l'intensité 
le  la  phlegmasie  de  la  muqueuse.  Ces  différences  ou  ces  analogies  ré- 
lultentd'un  coupd'œild'en^^mMe,  car  il  est  évident  qu'on  n'aurait  pas 
le  peine  à  trouver  un  cas  isolé  de  croup  qui  ressemblât  de  tout  point  à 
a  laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  et  il  pourrait  se  faire 
lusbi  (|u'une  laryngite  sccoinlaire  ressemblât  parfaitement  au  croup. 


dUH  «  Il  nmpw  rougeur,  luiot  qbiu  oe  la  nR^nri 
wmBBt  ;  on  outra ,  Ifa  ctmdnïu  lérifliu  oontionant  ■ 
-queux  ou  pilrulent  plus  oa  moii»  léfd  et  aws 

S*  Les  gmtglictu  broiukiques  sont  le  plus 
rougea  et  mous. 

h*  La  pneumonie  iobulaire  a  existé  plus  ou  moins  él 
cinq  siiièmes  de  nos  malades  réunis  k  ceui  de  HL  Hai 
généralisée  et  très  considérable  chez  une  fille  de  faut 
et  disséminé  dans  les  autres  cas.  L'existence  des  fansa 
dans  les  bronches  n'est  pas  la  condition  néoeasaire  i 
naissance,  puisque,  soit  dans  les  cas  que  nous  avons 
dans  ceux  rapportés  par  H.  Hache,  l'inflainniation  i 
correspondait  pas  nécessairement  h  des  bronches  i 
fausses  membranes. 

5*  L'emphyiinu,  tel  que  nous  le  décrirons  plus  tard, 
pins  grande  partie  des  malades.  Noasn'aTonspasvuIan 
Iules  pulmonaires  et  le  passsga  de  l'air  dana  les  gi 
comme  IV.  Bretonneeu  l'a  observé  cbei  un  adulte. 

6* Le  igUème  veineux  renferme,  en  général,  une  gi 
de  sang.  Nous  avons  vu  ches  un  de  nos  malades  les 
considérablement  développées  et  pleines  de  sang  liqutc 

7*  Veppareil  dtgettifoBrv  des  lésions  bien  moins  m 
oHles  de  l'appareil  respiratoire.  L'œsophage  est  habitu 
Il  en  a  été  de  même  dans  ta  plupart  des  observation: 
les  auteurs  ;  cependant  H.  Bretonneau  a  observé  deux 
quels  la  fausse  membrane  pénétrait  dans  cet  organe 
»  i^age  est  doublé  dans  toute  son  étendue  d'une  fau 
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iples  du  développement  de  la  fausse  membrane  dans  cet  organe, 
bilicules  isolés  de  Viniestin  grêle  sont  très  développés  chez  un  bon 
m  des  malades  ;  mais  la  membrane  muqueuse  reste  à  l'état  nor- 
Rarement  nous  avons  constaté  Vinilammation  du  gros  intestin. 
i  organes  parenchymateux  de  l'abdomen  et  le  système  encé- 
h-méningé  n'offrent  d'autres  lésions  qu'une  congestion  veineuse 
3U  moins  marquée. 

Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Les  caractères 
lunatoires  que  nous  venons  de  décrire  existent  dans  cette  forme, 
ils  sont  beaucoup  plus  prononcés  ;  la  rongeur  est  plus  vive,  le 
llissement,  l'épaississement  et  l'altération  du  poli  de  la  surface 
gée  beaucoup  plus  étendus  et  plus  intenses.  Tandis  que  dans  le 
}  la  rougeur  existe  le  plus  souvent  seule,  ici  elle  est  en  outre 
ors  unie  à  d'autres  caractères  de  l'inflammation.  En  un  mot,  les 
itions  de  la  muqueuse  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
gîte  érythémateuse  grave.  (Voyez  cette  maladie.) 
I  fausses  membranes  de  couleur  jaunâtre  sont  d'ordinaire  plus 
»,  plus  minces,  moins  adhérentes,  plus  molles  que  celles  que 
venons  d*étudier  ;  jamais  elles  ne  forment  de  couches  décompo- 
is  en  plusieurs  feuillets.  Assez  souvent  elles  sont  mélangées  à  du 
de  purulent  ou  muqueux.  Il  est  fort  rare  de  les  voir  envahir  le 
iz  font  entier,  souvent  elles  tapissent  la  face  inférieure  de  l'épi- 
9  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
.es  supérieures,  plus  rarement  elles  recouvrent  les  cordes  vocales 
-mêmes  et  s'insinuent  dans  les  ventricules  du  larynx.  Nous  ne 
rons  jamais  vues  s'étendre  en  larges  bandes  du  larynx  dans  la 
tée.  Une  seule  fois  sur  onze  elles  existèrent  en  même  temps  dans 
oint  élevé  du  larynx  et  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans 
litre  cas,  on  les  trouvait  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  les 
shes,  mais  la  trachée  en  était  exempte.  Ce  que  nous  venons  de 
de  la  trachée  n'est  pas  applicable  au  pharynx  ;  chez  la  plupart  de 
naïades,  il  était  enflammé,  et  chez  près  des  deux  tiers  celte 
nmation  présentait  les  caractères  de  l'angine  pseudo-membra- 
B  secondaire. 

{  comparant  la  description  des  altérations  anaiomiques  des  deux 
es  de  laryngite,  on  trouvera  des  ressemblances  et  des  diffé- 
»  :  des  ressemblances  dans  la  nature  du  produit  et  dans  la  coin- 
)ce  du  dépôt  pseudo-membraneux  sur  les  membranes  muqueuses 
yngiennes  et  laryngées;  des  diflGérences  dans  le  siège,  dans 
isseur,  dans  l'étendue  des  fausses  membranes  et  dans  l'intensité 
phlegmasie  de  la  muqueuse.  Ces  difiTérenoes  ou  ces  analogies  ré« 
ntd'un  coupd'œild'e9i«emA/e,caril  est  évident  qu'on  n'aurait  pas 
?inc  à  trouver  un  cas  isolé  de  croap  qui  ressemblât  de  tout  point  à 
iryngitc  pseudo-membraneuse  secondaire,  et  il  pourrait  te  faire 
[  (|u'uno  laryngite  secondaire  ressemblât  parfaitement  au  croup. 
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points  du  palais  ou  du  pharynx ,  tantdt  elles  sont  plus  étendues, 
tantôt  elles  passent  sans  interruption  du  pharynx  dans  le  laryni 
L'inflannmation  des  ganglions  sous-maxillaires  accompagne  l'angiiMi 

2°  Les  bronches ,  indépendamment  des  fausses  membranes ,  sook 
souvent  enflammées  ;  elles  Tétaient  à  divers  degrés  ches  tous  lesm- 
lades  que  nous  avons  observés.  Cette  inflammation  consiste  tanMt 
dans  de  la  simple  rougeur,  tantôt  dans  de  la  rougeur  avec  ramollii- 
sèment  ;  en  outre ,  les  conduits  aériens  contiennent  un  liquide  nm- 
queux  ou  purulent  plus  ou  moins  aéré  et  assez  abondant. 

3^  Les  ganglions  bronchiques  sont  le  plus  souvent  volamineax, 
rouges  et  mous. 

W  Lh  pneumonie  iobulaire  a  existé  plus  ou  moins  étendue  ches  kl 
cinq  sixièmes  de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  H.  Hache  ;  elle  éMîl 
généralisée  et  très  considérable  chez  une  fille  de  huit  ans,  lobolaira 
et  disséminé  dans  les  autres  cas.  L'existence  des  fausses  membrtMS 
dans  les  bronches  n'est  pas  la  condition  nécessaire  qui  lui  donne 
naissance,  puisque,  soit  dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  soi! 
dans  ceux  rapportés  par  H.  Hache,  l'inflammation  du  pounu»  ne 
correspondait  pas  nécessairement  à  des  bronches  contenaDt  dei 
fausses  membranes. 

5*  V emphysème^  tel  que  nous  le  décrirons  plus  tard,  existe  chak 
plus  grande  partie  des  malades.  Nous  n'avons  pas  vu  la  rupture  des  od» 
Iules  pulmonaires  et  le  passage  de  l'air  dans  les  gros  vaisseam, 
comme  M.  Bretonneau  l'a  observé  chez  un  adulte. 

6"  Le  système  veineux  renferme,  en  général ,  une  grande  quantUi 
de  sang.  Nous  avons  vu  chez  un  de  nos  malades  les  veines  du  oot 
considérablement  développées  et  pleines  de  sang  liquide. 

7*  L'appareil  digestif  offre  des  lésions  bien  moins  nombreuses  qM 
celles  de  l'appareil  respiratoire.  L'œsophage  est  habituellement  saôl. 
Il  en  a  été  de  même  dans  la  plupart  des  observations  publiées  pv 
les  auteurs  ;  cependant  M.  Bretonneau  a  observé  deux  cas  dans  kl» 
quels  la  fausse  membrane  pénétrait  dans  cet  organe  (i).  «  L'qbmh 
»  phage  est  doublé  dans  toute  son  étendue  d'une  fausse  roembraM 
»  épaisse,  consistante,  qui  adhèi*e  fortement  à  la  partie  supérieure  de 
»  ce  conduit,  devient  ensuite  presque  libre,  et  s'étend  un  peu  au  delà 
»  de  l'orifice  cardiaque.  »  Dans  la  deuxième  observation  de  M.  Fe^ 
rand  (2),  la  fausse  membrane  s'étendait  au  commencement  de  Vœmh 
phage  ;  elle  occupait  le  tiers  supérieur  de  ce  conduit  dans  un  dei 
faits  de  H.  Lespine  (3). 

L'estomac  est  sain  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  il  offrait  un  poiiH 
tillé  ecchymotique  chez  un  seul  de  nos  malades  ;  mais  on  a  cité  des 

(1)  Io0.d(.,p.  177. 
(S)  loc.  cil.,  p.  20. 
(3)  Loe.  dl.,  p.  r,o. 
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pies  du  développement  de  la  fausse  membrane  dans  cet  organe. 
filleules  isolés  de  ïintesiin  grêle  sont  très  développés  chez  un  bon 
re  des  malades  ;  mais  la  membrane  muqueuse  reste  à  l'état  nor* 
Flarement  nous  avons  constaté  Tinflammation  du  gros  intestin. 

organes  parenchymateux  de  l'abdomen  et  le  système  encé- 
-méningé  n'offrent  d'autres  lésions  qu'une  congestion  veineuse 
^u  moins  marquée. 

JLarynyiie  pseudo-ntembraneuse  secondaire.  —  Les  caractères 
unatoires  que  nous  venons  de  décrire  existent  dans  cette  forme, 
ils  sont  beaucoup  plus  prononcés  ;  la  rougeur  est  plus  vive,  le 
Uissement,  l'épaississement  et  l'altération  du  poli  de  la  surface 
gée  beaucoup  plus  étendus  et  plus  intenses.  Tandis  que  dans  le 
>  la  rougeur  existe  le  plus  souvent  seule ,  ici  elle  est  en  outre 
*urs  unie  à  d'autres  caractères  de  l'inflammation.  En  un  mot,  les 
Eitîons  de  la  muqueuse  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
igite  érytbémateuse  grave.  (Voyez  cette  maladie.) 
is  fausses  membranes  de  couleur  jaunâtre  sont  d'ordinaire  plus 
«s,  plus  minces,  moins  adhérentes,  plus  molles  que  celles  que 
I  venons  d'étudier  ;  jamais  elles  ne  forment  de  couches  décompo- 
Bs  en  plusieurs  feuillets.  Assez  souvent  elles  sont  mélangées  à  du 
ide  purulent  ou  muqueux.  Il  est  fort  rare  de  les  voir  envahir  le 
IX  tout  entier,  souvent  elles  tapissent  la  face  inférieure  de  l'épi- 
6  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
les  supérieures,  plus  rarement  elles  recouvrent  les  cordes  vocales 
-mêmes  et  s'insinuent  dans  les  ventricules  du  larynx.  Nous  ne 
vons  jamais  vues  s'étendre  en  larges  bandes  du  larynx  dans  la 
lée.  Une  seule  fois  sur  onze  elles  existèrent  en  même  temps  dans 
oint  élevé  du  larynx  et  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans 
utre  cas,  on  les  trouvait  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  les 
ches,  mais  la  trachée  en  était  exempte.  Ce  que  nous  venons  de 
delà  trachée  n'est  pas  applicable  au  pharynx  ;  chez  la  plupart  de 
malades,  il  était  enflammé,  et  chez  près  des  deux  tiers  cette 
mmation  présentait  les  caractères  de  l'angine  pseudo-membra- 
«  secondaire. 

1  comparant  la  description  des  altérations  anatomiques  des  deux 
les  de  laryngite,» on  trouvera  des  ressemblances  et  des  diffé- 
es  :  des  ressemblances  dans  la  nature  du  produit  et  dans  la  coïn- 
Dce  du  dépôt  pseudo-membraneux  sur  les  membranes  muqueuses 
7ngiennes  et  laryngées;  des  différences  dans  le  siège,  dans 
liaseur,  dans  l'étendue  des  fausses  membranes  et  dans  l'intensité 
iphlegmasie  de  la  muqueuse.  Ces  différences  ou  ces  analogies  ré- 
mtd'un  coup  à'œWd' ensemble^  car  il  est  évident  qu'on  n'aurait  pas 
eine  à  trouver  un  cas  isolé  de  croup  qui  ressemblât  de  tout  point  à 
iryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  et  il  pourrait  se  faire 
i  qu'une  laryngite  secondaire  ressemblât  parfaitement  au  croup. 


points  du  palais  ou  du  pharynx ,  tantdt  elles  sont  pios  àota 
tantdt  elles  passent  sans  interruption  du  pharynx  dans  le  ^i 
L'inflammation  des  ganglions  sous-maxillaires  aoooropagner^ 

2*  Les  bronches  ^  indépendamment  des  filasses  membniiei.i 
souvent  enflammées  ;  elles  l'étaient  à  divers  degrés  dbettooil 
lades  que  nous  avons  observés.  Cette  inflammation  ooottte 
dans  de  la  simple  rougeur,  tantôt  dans  de  la  rougeur  avec 
sèment;  en  outre,  les  conduits  aériens  contiennent  un  liqoièi 
queux  ou  purulent  plus  ou  moins  aéré  et  assez  abondant. 

3*^  I^es  ganglions  bronchiques  sont  le  plus    souvent 
rouges  et  mous. 

4*  Ia  pneumonie  lobulaire  a  existé  plus  ou  moins  étendue  i 
cinq  sixièmes  de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  BL  Hache  ;  dkl 
généralisée  et  très  considérable  chez  une  fille  de  huit  ans,  UUI 
et  disséminé  dans  les  autres  cas.  L'existence  des  fausses  moÉI 
dans  les  bronches  n'est  pas  la  condition  nécessaire  qui  WÉ 
naissance,  puisque,  soit  dans  les  cas  que  nous  aTons  obsofôi 
dans  ceux  rapportés  par  H.  Hache,  Tinflammation  du  poMM 
correspondait  pas  nécessairement  à  des  bronches  conteui 
fausses  membranes. 

5*  Vemphysème^  tel  que  nous  le  décrirons  plus  tard,  existeé 
plus  grande  partie  des  malades.  Nous  n'avons  pas  vu  la  rupture  à 
Iules  pulmonaires  et  le  passage  de  l'air  dans  les  gros  vk 
comme  H.  Bretonneau  l'a  observé  chez  un  adulte. 

t*  Le  système  veineux  renferme,  en  général ,  une  grande  q 
de  sang.  Nous  avons  vu  chez  un  de  nos  malades  les  veines  i 
considérablement  développées  et  pleines  de  sang  liquide. 

7*  L'appareil  digestif  offre  des  lésions  bien  moins  nombreo 
celles  de  l'appareil  respiratoire.  L'œsophage  est  habituellema 
11  en  a  été  de  même  dans  ia  plupart  des  observations  pubG 
les  auteurs  ;  cependant  M.  Bretonneau  a  observé  deux  cas  di 
quels  la  fausse  membrane  pénétrait  dans  cet  organe  (i).  < 
»  phage  est  doublé  dans  toute  son  étendue  d'une  fausse  ma 
»  épaisse,  consistante,  qui  adhère  fortement  à  la  partie  supéri 
»  ce  conduit,  devient  ensuite  presque  libre,  et  s'étend  un  peu 
»  de  l'orifice  cardiaque.  »  Dans  la  deuxième  observation  de  I 
rand  (2),  la  fausse  membrane  s'étendait  au  commencement  de 
phage;  elle  occupait  le  tiers  supérieur  de  ce  conduit  dans 
faits  de  H.  Lespine  (3). 

L'estomac  est  sain  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  il  offrait  a 
tnié  ecchymotique  chez  un  seul  de  nos  malades  ;  mais  on  a  i 

(i)  £fO0.ett.,p.  177. 

(2)  loc.eil.,  p.  20. 

(3)  £^.  cil,,  p.  50. 
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»  du  développement  de  la  fausse  membrane  dans  cet  organe, 
mies  isolés  de  Vintesiin  grêle  sont  très  développés  chez  un  bon 
des  malades  ;  mais  la  membrane  muqueuse  reste  à  Tétat  nor* 
'ement  nous  avons  constaté  l'inflammation  du  gros  intestin, 
'ganes  parenchymateux  de  l'abdomen  et  le  système  encé- 
éningé  n'offrent  d'autres  lésions  qu'une  congestion  veineuse 
noins  marquée. 

tryngite  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Les  caractères 
atoires  que  nous  venons  de  décrire  existent  dans  cette  forme, 
sont  beaucoup  plus  prononcés  ;  la  rougeur  est  plus  vive,  le 
sèment,  l'épaississement  et  l'altération  du  poli  de  la  surface 
beaucoup  plus  étendus  et  plus  intenses.  Tandis  que  dans  le 
rougeur  existe  le  plus  souvent  seule,  ici  elle  est  en  outre 
unie  à  d'autres  caractères  de  l'inflammation.  En  un  mot,  les 
ns  de  la  muqueuse  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
$  érythémateuse  grave.  (Voyez  cette  maladie.) 
usses  membranes  de  couleur  jaunâtre  sont  d'ordinaire  plus 
plus  minces,  moins  adhérentes,  plus  molles  que  celles  que 
ions  d'étudier  ;  jamais  elles  ne  forment  de  couches  décompo- 
1  plusieurs  feuillets.  Assez  souvent  elles  sont  mélangées  à  du 
>urulent  ou  muqueux.  Il  est  fort  rare  de  les  voir  envahir  le 
out  entier,  souvent  elles  tapissent  la  face  inférieure  de  l'épi- 
de  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
lupérieures,  plus  rarement  elles  recouvrent  les  cordes  vocales 
mes  et  s'insinuent  dans  les  ventricules  du  larynx.  Nous  ne 
s  jamais  vues  s'étendre  en  larges  bandes  du  larynx  dans  la 
Une  seule  fois  sur  onze  elles  existèrent  en  même  temps  dans 
;  élevé  du  larynx  et  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans 
I  cas,  on  les  trouvait  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  les 
Si  mais  la  trachée  en  était  exempte.  Ce  que  nous  venons  de 
a  trachée  n'est  pas  applicable  au  pharynx  ;  chez  la  plupart  de 
ades,  il  était  enflammé,  et  chez  près  des  deux  tiers  cette 
ation  présentait  les  caractères  de  l'angine  pseudo-membra- 
«ondaire. 

mparant  la  description  des  altérations  anatomiques  des  deux 
le  laryngite,. on  trouvera  des  ressemblances  et  des  diffé- 
des  ressemblances  dans  la  nature  du  produit  et  dans  la  coin- 
du  dépôt  pseudo-membraneux  sur  les  membranes  muqueuses 
iennes  et  laryngées;  des  différences  dans  le  siège,  dans 
ur,  dans  l'étendue  des  fausses  membranes  et  dans  l'intensité 
egmasie  de  la  muqueuse.  Ces  différences  ou  ces  analogies  ré- 
'on  coup  d'œil  d'er»emA/e,  car  il  est  évident  qu'on  n'aurait  pas 
à  trouver  un  cas  isolé  de  croup  qui  ressemblât  de  tout  point  à 
gite  pseudo-membraneuse  secondaire,  et  il  pourrait  se  faire 
'une  laryngite  secondaire  ressemblât  parfaitement  au  croup. 
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de  la  voix  dite  croupale  ;  elle  est  dans  rorigine  simplement  enroua, 
et  quoi  qu'on  en  ait  dit,  cet  enrouement  ne  difière  pas  d'une  minièn 
sensible  de  celui  que  Ton  obsen^e  dans  les  autres  formes  de  laryngitat: 

A  une  époque  variable,  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de 
la  maladie,  l'enrouement  se  transforme  parfois  en  un  timbre  raaqM 
tout  particulier;  puis,  à  cette  raucité,  succède  une  aphonie  complM 
qui  est  constante  les  derniers  jours  de  la  maladie:  on  dirait  alors  qM 
l'enfant  souffle  ses  paroles.  Nous  devons  dire,  toutefois,  que  cbei  ni 
de  nos  malades,  le  jour  même  de  la  mort,  l'aphonie  était  inoomplte; 
on  entendait  encore  les  paroles  de  l'enfant,  bien  que  la  voix  tttl 
demi  éteinte.  L'enrouement,  quelquefois  la  raucité,  puis  rétoulfemert 
de  la  voix  terminé  rapidement  par  une  aphonie  complète,  consUtaeiit 
un  des  meilleurs  caractères  du  croup,  en  raison  de  leur  permaiieiiM. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  progression  que  nous  in* 
diquons  soit  constante;  elle  est  souvent  très  irrégulière.  Ainsi,  la  vois 
est  enrouée,  éteinte  même;  puis  des  efforts  de  toux,  l'expulskmte 
fausses  membranes,  lui  restituent  en  grande  partie  son  timbre  «or* 
mal:  d'autres  fois,  ces  alternatives  d'extinction,  d'enrooemeot  ot 
même  de  clarté  de  la  voix,  sont  tout  à  fait  indépendantes  du  rqetdei 
fausses  membranes,  et  tiennent  probablement  au  spasme  de  la  glottii 
Nous  avons  vu  une  jeune  fille  de  trois  ans  reprendre  peudant  hi 
trente*six  dernières  heures  de  sa  TÎe  une  voix  parfaitement  cIùtBi 
malgré  la  persistance  de  tous  les  autres  symptômes.  A  aucune  ^xm|M 
elle  n'expectora  de  fausses  membranes. 

La  plupart  des  auteurs  ont  évidemment  confondu  dans  leurs  dei> 
criptions  la  toux  et  la  voix,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  lisaM 
l'article  de  Valentin  sur  ce  sujet  (1).  Lorsque  l'enfant  est  très  jeane^ 
et  lorsque  l'on  n*cntend  que  son  cri,  celui-ci  peut  bien  avoir  une  cei^ 
taine  analogie  avec  le  bruit  produit  par  la  toux.  Pinel,  dans  l'impoi» 
sibilité  de  donner  à  la  voix  un  nom  convenable,  proposa  de  i'appehr 
croupale^  dénomination  qu'elle  a  conservée. 

On  trouve  dans  les  auteurs,  et  nous  avons  observe  nous-noéoiaii 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  Tenrouement  ou  l'aphoiriB 
ont  persisté,  après  la  guérison  du  croup,  de  quinze  jours  à  plusient 
mois.  Home,  Bard,  Vieusseux,  en  ont  rapporté  des  exemples  incon- 
testables (2). 

La  phonation  est  quelquefois  douloureuse,  et  les  enfants  refusent  de 
parler,  comme  l'ont  observé  MH.  les  docteurs  Brewer  et  de  Laroehsi 

k"  Expectoration.  — Si,  à  juste  titre,  on  a  généralement  regardé lei 
symptômes  fournis  par  la  voix  et  la  toux  comme  ayant  une  grande 
utilité  pour  le  diagnostic,  il  est  cependant  un  autre  symptôme  doot 
la  valeur  est  plus  grande  encore  :  nous  voulons  ]nirler  de  l'cxpccton- 


J;  Valfiitiii,  |i.  175  H  IX 
;î;  m  ,  p.  181. 
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.  des  fausses  membranes.  Cependant  différentes  circonstances 
ment  diminuer  l'importance  qu'on  doit  lui  accorder  :  i^  ce  sym- 
eue  ne  survient,  en  généra],  qu'à  une  époque  où  la  maladie  est 
ft  confirmée;  2°  il  est  loin  d'être  fréquent,  puisque,  en  réunissant 

observations  à  celles  de  M.  Hache ,  nous  voyons  que  le  rejet  des 
i^es  membranes  n'a  guère  eu  lieu  que  chez  le  tiers  des  malades, 
altat  qui  confirme  les  observations  de  la  plupart  des  auteurs  ; 
jifin,  pour  que  la  fausse  membrane  soit  un  signe  certain  de  l'exis* 
38  du  croup,  il  faut  qu'elle  coïncide  avec  d'autres  symptômes  qui 
artiennent  à  cette  maladie.  Il  faut,  en  outre,  qu'elle  présente  les 
•ctëres  que  nous  lui  avons  assignés  dans  notre  chapitre  d'anatomie 
3ologique.  Nos  remarques  à  cet  égard  sont  tout  à  fait  confirmées 

le  docteur  Miquel.  Il  insiste  sur  ce  point  que  la  présence  des  cra- 
ts  membraniformes  et  l'absence  des  fausses  membranes  ne  sont 

décisives  pour  le  diagnostic.  Celles-ci ,  en  effet,  se  décomposent 
idement,  et,  en  outre,  il  existe  des  laryngites  pseudo-meânbra- 
.ses  non  diphthéritiques. 

I  est  quelquefois  assez  difficile  de  distinguer  les  petits  fragments  de 
Bse  membrane  des  concrétions  purement  muqueuses  et  des  pro- 
ts  des  vomissements.  Il  faut  avoir  la  précaution  de  mettre  dans  un 
le  d'eau  toutes  les  particules  dont  on  soupçonne  l'origine  pseudo- 
mbraneuse,  afin  de  pouvoir  ensuite  les  examiner  plus  attentivement. 
je  docteur  Hegewisch  (1)  a  conseillé  de  mettre  dans  l'eau  chaude  les 
duits  de  l'expectoration  :  s'il  se  forme  des  flocons  transparents  qui, 
irés  de  l'eau,  deviennent  semblables  à  des  lambeaux  membraneux, 
peut  être  sûr  qu'on  a  affaire  à  un  vrai  croup.  Le  docteur  Janseco- 
ûi  (2)  dit  avoir  répété  ces  expériences  sans  être  arrivé  au  même 
ultat. 

En  consultant  les  observations  dans  lesquelles  il  est  fait  mention 
Texpectoration  des  fausses  membranes,  on  peut  s'assurer,  comme 
us  l'avons  déjà  dit,  que  c'est  en  général  à  une  époque  avancée  de  la 
iladie  qu'elle  s'établit,  souvent  la  veille,  le  jour  même  de  la  mort, 
lis  guère  avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  C'est  le  quatrième 
ir  qu'un  de  nos  malades  rejeta,  à  la  suite  de  violents  efforts  de  toux 
^mpagnée  d'une  oppression  excessive,  des  fausses  membranes, 
I  étaient  aplaties,  de  4  à  5  centimètres  de  long  et  très  difficiles  à 
aser.  Le  plus  ordinairement  l'expectoration  pseudo-membraneuse 
se  répète  pas.  Cependant  nous  avons  vu  chez  le  malade  dont  nous 
lions  tout  à  l'heure  l'expectoration  se  reproduire  deux  fois  dans  la 
t  du  quatrième  au  cinquième  jour,  une  fois  le  cinquième,  et  encore 
septième  sous  l'influence  de  l'émétique. 
Vordinaire   un  soulagement  très   marqué   suit  l'expectoration 

1)  Rusi's  MagazM,  etc.,  Bd.  XXXil,  Hefl  2. 

2)  Mezifr,  Bd.  IX..  p.  13. 
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pseudo-membraneuse,  dans  les  cas  surtout  où  les  lambaoïsouV  dî 
lumineux  ;  cependant  il  ne  faut  pas  se  fier  à  ces  apparentes  mm  i\ 
car  elles  sont  souvent  suivies  de  la  réapparition  de  presquetaf  ^ 
symptômes  graves.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  chez  an  if  m 
jeunes  malades.  Après  avoir  expectore  à  plusieurs  reprises  des  ta  je 
membranes,  il  ne  conservait  plus  qu'un  peu  de  toux  etd  eonw^  en 
il  avait  joué  comme  d'ordinaire  toute  là  journée;  la  nuitaisj  ^\ 
bonne.  Le  lendemain  à  midi  il  demande  subitement  k  secouek^  qn 
voix  s'éteint,  les  accidents  de  suffocation  reparaissent,  et  b  sd  m 
suit  ultérieurement  sa  marche  fatale.  Une  observation  aoslogutr  dg 
citée  par  Callisen.  , 

Chacun  sait  que  les  jeunes  enfants  expectorent  diftîcilena'  m^ 
qu'en  général  ils  avalent  leurs  crachats.  Aussi  quelques  aatoe!  pe 
en  particulier  Valcntin,  ont  dit  avoir  retrouvé  quelquefois  dnt  to 
beaux  membraneux  dans  la  matière  des  vomissements  et  desM  Qi 
tiens  alvines.  Mais  ce  fait  ne  prouverait  que  les  fausses  mea^  et 
ont  pris  naissance  dans  le  larynx  et  la  trachée  que  dans  les!i|  tv 
elles  auraient  une  forme  tubulée  ;  car  la  laryngite  pseudo-DO 
ncuse  s'accompagne  quelquefois  d'une  sécrétion  diphthéritii;^ 
l'estomac .  ^, 

En  consultant  les  observations  des  auteurs  dans  lesquelles  ils*    n 
mention  de  l'influence  de  l'expectoration  pseudo-membraneo94 
ta  terminaison  de  la  maladie,  on  voit,  comme  nous  l'avons  (kii 
que  le  rejet  des  fausses  membraiies  est  loin  d'être  toujours  suirii 
guérison  ;  il  en  a  (Hé  de  même  dans  les  observations  que  nov 
recueillies  ainsi  que  dans  celles  de  M.  Hache.  Pour  que  le  rejet  à 
fausse  membrane  donne  de  légitimes  es|)érances,  il  faut  que  \ 
tose  ne  soit  pas  déjà  profondément  altérée,  et  qu'en  outre  lepRà^ 
de  sécrétion  ne  se  reforme  pas  ;  or  les  faiisses  membranes  se  repra^^'    i 
sent  quelquefois  avec  une  étonnante  rapidité,  tétnoin  l'obsenriv^ 
docteur  Albers  (1). 

Lorsque  l'expectoration  pseudo-membraneuse  manque,  les  f^; 
rejettent  quelquefois  des  crachats  muqueux  ou  purement  ssXxy^s 
D'après  H.  Vauthier,  l'expectoration,  quand  elle  existe,  a  lieaA^'j 
début  et  va  peu  à  peu  en  diminuant  jusqu'à  la  terminaison  bU' 
Les  auteurs  ont  ciui  des  observations  d'expectoration  puriforrae,.- 
ràtre,  etc.;  mais  ces  laits  ne  doivent  être  admis  qu'avec  réserre' 
qu'il  n'est  nullement  prouvé  que  dans  les  cas  de  cette  nature  ouf 
eu  affaire  à  une  laryngite  pseudo-membraneuse. 

5"  La  douleur  au-devant  du  larynx,  signalée  par  un  grand  norab" 
d'auteurs,  n'est  pas  consUinte;  d'autre  part,  elle  est  inapprociili 
chez  les  plus  jeunes  sujets.  Elle  a  manqué  chez  plusieurs  de  nos  ni' 
lades,  tandis  que  M.  Hache  Ta  constatée  cho/  tous  les  siens  <k 

(I)  Valenlin,  kw .  cit,,  \u  :.Hî>. 
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'  ^taié  Un  seul  portait  fréquemment  Ift  main  an  larynx  ;  il  est  bien 

*^VAile  d'assigner  les  caractères  de  cette  douleur.  Ghisi,  dans  l'épi- 

•  le  de  Crémone,  la  compara  à  une  sensation  de  brûlure  ;  d'autres 

^"«irB  ont  dit  (|u'ello  était  tantôt  pongitive,  tantôt  obtuse.  Elle  est 

Mus  souvent  augmentée  par  la  toux.  La  douleur  ne  doit  pas  être 

r«ndue  avec  un  sentiment  do  strangulation  qu'éprouvent  plusieurs 

3.  "Hits  ;  pour  s'y  soustraire,  ils  chercbent  à  se  débarrasser  des  linges 

^Bnveloppent  leur  cou.  Un  de  nos  malades  se  plaignait  sans  cesse 

le  cataplnsme  qu'il  avait  autour  du  cou  l'étouffait,  et  il  deman- 

instammcnt  qu'on  l'en  débarrassât. 

Respiration  et  aspect  ff^n^rnl.  —  La  gène  de  la  respiration  se 

tre  sous  deux  formes  :  tantôt  elle  a  lieu  par  accès,  tantôt  elle  est 

lanente.  Elle  est  habituelle  à  partir  du  moment  ou  la  toux  et  la 

sesont  modifiées,  et  oiiTon  entend  le  sifflement  laryngo-trachéal. 

iroit  alors  d'ordinaire  les  inspirations  augmenter  de  fréquence, 

teindre  les  chiffres  28,  32,  l\^  et  ^8  ;  nous  ne  les  avons  jamais 

dépasser  ce  nombre  ;  il  en  a  été  de  môme  chez  les  malades  de 

[ache.  Elles  sont  difficiles,  pénibles,  abdominales  profondes. 

lie  a  observé  avec  raison  que  la  respiration  était  beaucoup  plus 

la   nuit  que  le  jour;  nous  avons  nous-mêmes  répété  cette 

arque. 

idépendamment  de  la  dyspnée  habituelle,  les  enfants  sont  pris  à 
H^  'rvallcs  très  irréguliers  A*acrès  desaffocation^  quelquefois  spontanés, 
ires  fois  provo(|ués  tantôt  par  la  toux,  tantôt  par  le  changement 
losition  ;  quelquefois  par  une  simple  contrariété.  L'enfant  qui  va 
pris  d'un  accès  (1)  commence  par  avoir  une  oppression  plus 
•-  :K^uée.  Sa  physionomie  trahit  une  certaine  iiKiuiétude,  et  il  com- 
—  ï'ice  à  s'ngiter;  en  même  temps  les  bruits  respiratoires  se  pro- 
•  »  »  cent,  le  sifflement  laryngé  se  fait  entendre,  et  les  accès  peuvent 
r%sî  se  préparer  pendant  plusieurs  heures  quand  l'enfant  est  tran- 
si Ile.  Jurine  los  a  dépeint^  d'une  manière  si  vive  et  si  complète,  que 
^\js  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ses  propres  exprcs- 
oiis  :  "  La  dysj>n*'*e,  dit-il  (2),  est  effrayante,  la  respiration  sterlo- 
riMise,  et  la  sufïbcation,  avec  tout  ce  qu'elle  a  d'affreux  en  fait  d'an- 
!>    goisses,  d'anxiétés  et  de  souffrance,  menace  à  chaque  instant  la  vie 
'*  de  l'enfant.  Dansées  moments  il  porte  niutilement  la  tête  en  arrière 
?•«  pour  allonger  la  trachée  et  ouvrir  ainsi  un  plus  grand  passage  à 
:,j  l'iiir;  son  cou  se  gonfle,  son  pouls  est  faible  et  intermittent,  ses 
^  veux  semblent  s'enfoncer  dans  leur  orbite,  et  son  corps  est  couvert 
•>  d'une  sueur  froide.  »  Nous  ajouterons  (|uel(|ues  traits  à  ce  tableau 
#ldM('  on  disiiiit  que  l'enfant,  au  moment  où  il  est  saisi  de  l'accès  de 
siifl'oratioii ,  se  met  brusciuement  sur  son  séant,  que  son  regard 

li   Vjinlhier, //>*•.  nr,  p.  2î>. 
^•.':  .MaïuiîHTit  nir.  p.  3  of  1. 
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exprime  une  auxiété  extrême;  les  ailes  du  nés  sontliiyewÉi 
tées,  la  face  tuméfiée  et  violette  ;  les  globes  ocolaira,  porta 
droite,  tantôt  à  gauche, sont  quelquefois  convulsés  en  lûot;  il; 
mouvements  de  projection  du  tronc  et  des  extrémités 
Taccès  se  prolonge,  les  inspirations  se  ralentissent;  le  petit 
concentre  toutes  ses  forces  pour  produire  quelques  Ciibleij 
tiens,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  devient  de  phi( 
petit,  et  Tasphyxie  est  imminente.  L'accès  dure  ainsi  de 
nutes  à  un  quart  d'heure.  Rarement  il  se  prolouge  pendant 
heure  ou  une  heure;  il  peut  se  terminer  par  une  ex| 
plus  ou  moins  abondante  ;  et  il  laisse  après  lui  une  fatigoei 
épuisement  extrêmes. 

Nous  venons  de  présenter  le  tableau  de  Taccès  porté  au  phi 
degré  ;  mais  il  n'est  pas  toujours  aussi  effrayant  ;  il  ne  ocosiÉi 
quefois  que  dans  l'anxiété  et  la  jactitation.  Il  est  im| 
rien  dire  de  général  sur  le  nombre,  la  longueur  et  le  retnl 
accès  de  suffocation.  Comme  l'a  observé  H.  Hache  (1),  ils 
rares  et  prolongés,  tantôt  courts  et  fi*équents,  de  manière  à  sei 
plusieurs  fois  en  un  quart  d'heure.  Le  danger  de  l'accès  estdi 
plus  grand  qu'il  dure  plus  longtemps,  et  qu'il  est  plus  inteDS.ij 
faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  effrayante  suffocattoii 
ôter  toute  espérance;  mais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  es 
du  pronostic. 

Les  accès  de  suffocation  marquent  bien  rarement  le  dékl| 
la  maladie  ;  pour  notre  part,  nous  ne  les  avons  observés  qs'it 
époque  où  la  toux  et  l'enrouement  étaient  déjà  très 
M.  Hache  paraît  avoir  fait  la  même  observation.  Les  passagesi 
auteurs  traitent  de  la  dyspnée  pouvant  s'appliquer  à  d'autrtti 
ladies  qu'à  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  il  nous  est  imfi 
de  nous  étayer  de  leurs  opinions  pour  éclairer  ce  sujet  ;  c^ 
dansquelques  observations  particulières,  et  dans  des  cas  où  il  s  fil 
évidemment  du  croup  ,  la  maladie  a  débuté  par  un  M 
suffocation. 

Ces  accès  ne  sont  pas  constants  ;  ils  ont  manqué  chez  plus  A 
de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  M.  Hache.  Dans  deux  des  oh 
tiens  qui  nous  appartiennent,  le  croup  débuta  et  parcourut  tou 
phases  sous  nos  yeux  sans  que  nous  en  ayons  constaté  à  i 
époque.  Nous  insistons  sur  ces  faits,  parce  que,  dans  la  plupi 
traités  sur  le  croup,  on  a  indiqué  l'accès  de  suffocation  conu 
symptôme  constant,  et  qu'il  serait  dangereux  de  voir  une  f 
opinion  s'accréditer. 

Hors  le  temps  des  accès,  l'habitude  extérieure  des  jeunes  n 
n'offre  rien  de  bien  spécial  ;  ils  ont  souvent  la  lAie  un  peu  pcm 

(I)  Loc.  cU ,  p.  12. 
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tfrière,  le  globe  oculaire  saillant,  et  le  regard  exprime  une  légère 
■fuéUide  ;  les  yeux,  un  peu  cernés,  le  deviennent  de  plus  en  plus. 
•  1*  Auteulieiion,  —  D'après  H.  Bartb,  le  stéthoscope,  appliqué  sur 
h  Ivynx,  fait  percevoir  une  sorte  de  tremblotement,  comme  si  un 
mobile  était  agité  par  Tair.  Ce  tremblotement  indique  infailli- 
Il  l'eiistence  d'un  croup  avec  fausses  membranes  flottantes;  et 
ÂM  le  tiooTait  borné  au  larynx,  il  serait  un  signe  assez  favorable,  en 
mqn'tluinonceraitla  présence  de  concrétions  couenneusesnon  adhé- 
et  susœptibles  d'être  rejetées  par  expectoration.  Si,  au  con- 
ee  tremblotement  se  prolonge  dans  la  trachée  et  les  tuyaux 
tRNidiiqaes,  le  pronostic  est  fâcheux,  et  Ton  doit  conclure  que  les 
faMMS  membranes  occupent  une  grande  étendue  du  tube  aérien  (1). 
HoBS  rappellerons  ici  que  les  symptômes  fournis  par  Tauscultation 
dm  la  bronchite  pseudo-membraneuse  ne  nous  ont  pas  paru  sen- 
aUcmoit  diflTérents  de  ceux  de  la  bronchite  capillaire  ordinaire.  Mais 
lot  Tni  que  dans  les  cas  soumis  à  notre  observation,  les  fausses 
— abrâpes  étaient  minces  et  mêlées  à  une  certaine  quantité  de 
fifuîde.  Elles  ne  formaient  jamais  de  longs  cylindres  flottants  dans 
l'arine  bronchique. 

K  l'aoKoltation  de  la  poitrine,  quand  le  sifflement  laryngé  est  très 
■Mrqiié,  le  murmure  v^iculaire  ne  peut  plus  être  perçu,  en  raison 
àk  retentissement  général  du  bruit  laryngé.  En  Tali^nce  de  ce  der- 
BÎer,  OD  entend  le  bruit  respiratoire  ou  divers  symptêmes  stéthosco- 
piques  appartenant  à  des  complications.  Il  ne  faut  pas  oublier  cepen- 
dât  qae  l'examen  des  jeunes  malades  et  les  mouvements  qu'on  leur 
«■lirimeies  irritent  vivement,  et  occasionnent  quelquefois  la  réappari- 
tion des  accès  de  suffocation. 

t*  Le  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou ,  si  commun 
dans  l'angine  diphthéritique,  parait  manquer  lorsque  le  croup  débute 
ftmUée  par  le  larynx.  Dans  l'épidémie  observée  par  H.  Vauthier,  il 
ifia  été  constaté  qu'une  seule  fois  sur  trente-sept  cas.  A  Genève,  on 
■s  l'observe  presque  jamais  ;  il  en  a  été  de  même  dans  les  cas  spo- 
ndiqnes  vus  à  Paris  par  l'un  de  nous.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
H.  Valleix,  comme  dans  la  majorité  des  cas  l'inflammation  diphthéri- 
tii|iieenTahit  d'abord  le  pharynx,  on  peut  placer  le  gonflement  dou- 
loaieax  des  ganglions  du  cou  parmi  les  symptômes  du  début  du 
croop. 

ft  Fièore.  —  L'appareil  fébrile  existe  dans  presque  tous  les  cas  de 
laryngite  pseudo-membraneuse;  il  marque  d'ordinaire  le  début; 
«pendant  il  a  manqué  les  premiers  jours  chez  un  de  nos  malades. 
Hais  la  fièvre  n'est  jamais  violente  ;  la  chaleur  n'est  pas  brûlante,  et 
le  pools  n'ofiBre  pas  cette  accélération  et  cette  plénitude  que  l'on 

(1)  Archiv.  de  méd.,  Juillet  1838;  et  Traité  pratique  d'auscultation,  p.    220 
et  232. 
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observe  dans  les  cas  d*iiiilammatioa  aiguë  des  poumons,  par  exflmpk 
Au  reste,  les  caractères  du  pouls  et  le  nombre  des  pulsatUms  winl 
considérablement,  suivant  l*époque  de  la  maladie.  Dans  les  casoà 
elle  a  débuté  sous  nos  yeux ,  nous  avons  noté  le  pouls  le  praniiÉ 
jour  à  112  chez  un  enfant  de  dix  ans,  à  128  chez  un  garçon  de  tNk 
ans.  A  mesure  que  la  maladie  marche,  le  pouls  devient  de  plosdk 
plus  accéléré  ;  il  Test  surtout  avant  et  après  les  accès  de  suffocatioi;4 
atteint  alors  le  chiffre  do  160  à  160.  M.  Hache  a  compté  juiqA 
170  pulsations  dans  un  cas  où  la  maladie  avait  atteint  son  maximMU 
En  général  régulier  au  début,  le  pouls  devient,  à  une  période  un  ptt 
avancée  de  la  maladie,  très  petit,  faible,  difTicile  à  compter,  dm 
caractères  sont  exagérés  pendant  les  accès  de  suffocation  ;  on  a  piiH 
alors  à  sentir  les  battements  de  Tartèrc. 

Rarement  la  chaleur  est  très  vive;  la  peau,  sèche  dans  finlÊÊ^ 
valle  des  accès,  s*échauffe  quelquefois  et  se  couvre  de  sueur  pan» 
dant  les  crises  de  médiocre  intensité  ;  tandis  que,  lorsque  la  dyspiél 
est  excessive,  les  extrémités  se  refroidissent  d'une  manière  irimw 
quable. 

On  observe  d'habitude,  à  Tépoque  où  Taffectioii  croupale  ertd^ 
clarée,  une  teinte  violacée  de  la  face,  des  lèvres,  et  quelquefois  da 
extrémités,  indices  certains  de  Timperfection  de  Thématose  et  da  h 
gène  de  la  circulation  capillaire  ;  c'est  surtout,  comme  nous  TavM 
dit,  au  moment  des  accès  de  suffocation  que  ces  caractères  sont  toli 
prononcés. 

10*  Sytnptômes  nerveux.  —  Sauf  la  perte  de  la  gaieté,  rirritabiitf 
souvent  portée  à  un  haut  degré,  et  l'anxiété,  qui  dépend  surtout  dtll 
suffocation,  les  malades  ne  présentent  guère  de  symptômes  cérébral 
proprement  dits.  H.  Bretonneau  a  rapporté  l'observation  d'un  eniot 
dont  l'excitabilité  était  portée  à  un  degré  extrême,  et  qu'il  compaiii 
un  état  d'ivresse.  Il  explique  ce  fait  par  la  viciation  de  rbéauttMfr 
Guersant  a  signalé  comme  constante  une  somnolence  que  l'on  ok^ 
serve  d'ordinaire  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie.  Ca  sya» 
ptûme,  qui  manque  quelquefois,  n'est  pas  spécial  au  croup  ;  il  a  lia 
dans  toutes  les  affections  où  la  mort  arrive  par  asphyxie.  Les  fonll 
sont  conservées  au  début,  et  même  jusqu  a  une  période  asseï  avanofft 
Lorsqu'il  survient  une  rémission,  les  enfants  demandent  quelquaUl 
à  se  lever  et  à  jouer. 

11"*  Fonctions  digesUvetf.  —  Les  troubles  des  fonctions  digestim 
n'offrent  rien  de  bien  s|>écial.  L'appviU  est  en  grande  partie  oooaini 
dans  les  premiers  jours.  Il  ne  se  perd  qu'à  la  suite  des  accèi  4l 
suffocation.  La  soif  est  le  plus  ordinairement  médiocre.  Dans  M 
cas  où  elle  devient  vive ,  c'est  seulement  les  derniers  jours  qo'elli 
prend  ce  caractère;  dans  ces  cas  aussi ,  le  mouvement  fébrile  est 
intense. 

Le  dévoiement  spontané  est  rare  ;  et  si  nous  Tavons  constaté, 
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M.  Haclie,  eliez  tous  les  malades,  cela  tenait  à  ce  qu'il  avait  été 

oqué  par  la  médication. 

DUS  en  dirons  autant  des  vommemenU,  qui  cependant  ont  été 

quefois  spontanés.  Ainsi  un  dd  nos  maladea  eut  le  quatrième 

plusieurs  vomissements  bilieux.  Nous  remarquerons  ici  qu'il 
être  dirficile  ches  les  enfants  atteints  de  croup  d'obtenir, 
■e  ji  Taide  de  médicaments  énergiques,  des  vomissements  abon- 
-«.  Nous  avons  vu  un  enfant  de  dix  ans  être  réfractaire  à  Tipécu- 
ftha  et  à  rémétiquc  administrés  à  plusieurs  reprises,  et  n'avoir  pas 
■eul  vomissement  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

^làdometi  conserve  d'ordinaire  son  volume  habituel;  le  plus  sou- 
il  est  indolent,  d'autres  fois  nous  l'avons  vu  douloureux  à  l'om- 

.  La  langue  est  toujours  humide,  recouverte  souvent  d'un  enduit 
rAtre,  surtout  à  la  fin  de  la  maladie. 

S*  Urines.  —  Nous  n'avons  pas  porté  une  attention  suffisanto  sur 
BodiiicQtions  de  la  sécrétion  urinaire.  La  plupart  des  auteurs  ont 

uement  disserté  sur  ce  sujet  sans  être  arrivés  à  des  conséquences 
ftives.  Home  avait  dit  qu'à  une  certaine  époque  de  la  maladie 

ne  déposait  un  sédiment  purulent  ;  Schwilgué  a  prouvé  par  des 
Sriences  directes  que  ce  liquide  ne  présentait  aucune  des  propriétés 
mucosités  et  des  concrétions  albumineuses  que  l'on  trouve  dans 
ibe  aérien  (1). 

*  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Les  symptômes  de 
ryngite  pseudo-membraneuse  secondaire  diffèrent  considérable- 

.  t  des  précédents  et  se  rapprochent  presque  entièrement  de  ceux 
appartiennent  à  la  laryngite  simple  ou  ulcéreuse,  comme  on 
rra  s'en  assurer  par  l'analyse  numérique  suivante  : 
^  La  toux,  tantôt  sèche ,  tantôt  humide,  tantôt  fréquente,  tantôt 
y  facile  ou  pénible,  a  été  notée  une  seule  fois  légèrement  métal- 
e;  dans  un  autre  cas,  un  peu  rauque  le  jour  de  la  mort  seule- 
it  Elle  n*a  présenté  aucun  caractère  spécial  chez  les  neuf  autres 
Lnts. 

*  Sifflement.  —  Deux  malades  dont  la  toux  n'était  pas  rauque 
ant  1  expiration  bruyante,  un  )v>u  siftlante;  elle  égalait  Tinspira- 

eii  longueur,  mais  ij'était  en  aucune  façon  semblable  au  siffle- 
il  hryngo-trachéal  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 
'  Voix.  —  Chez  cinq  enfants  la  voix  n'était  pas  altérée;  chez 
X  autres,  elle  était  nasounée,  embarrassée,  mais  non  éteinte;  chez 
3  des  quatre  derniers,  la  voix  fut  d'abord  basse,  voilée;  chez  le 
Irième,  de  prime  aUml  elle  fut  éteinte;  l'extinction  alla  en  aug- 
liant  et  (lerslsla  jusqu'à  la  mort.  Le  siège  des  fausses  membranes 
pas  toujours  pu  expliquer  la  diiférence  de  ces  résultats. 

*  £xpectoraiion.  ~  Aucun  de  nos  onze  malades  n'a  rejeté  de 

)TkèM,  p.  81. 
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fausses  membranes  ;  résultat  important,  et  que  nous  ne  devons  pv 
regarder  comme  une  simple  coïncidence.  On  en  trouve  Texplicilioi  ' 
dans  le  peu  d'étendue  des  plaques  couenneuses,  et  dans  l'almnoeta  ^ 
accès  de  suffocation  qui  nécessitent  de  violents  efforts  expimtoirei    ^ 

5*  Un  seul  de  nos  malades  s*est  plaint  de  douleur  au  larynx  :4à 
était  peu  vive;  cet  enfant  avait  en  même  temps  la  voix  voilée. 

6^  Un  seul  malade  (il  n'avait  pas  la  toux  rauque,  sa  voix  était 
lement  un  peu  voilée)  a  eu  le  jour  de  sa  mort  un  accèêde  dytpnét. 


11  s'agit  dans  ce  cas  d'un  garçon  de  deux  ans  et  demL  A  la  suite  d'une 
luche»  il  fut  pris  de  scarlatine,  puis  d'une  rougeole  compliquée  d^anglnej 
membraneuse ,  avec  gonflement  énorme  des  ganglions  sous-maxillaiicii  U 
jour  de  sa  mort,  il  fut  pris  d'une  anxiété  qui  alla  toujours  en  augmenliat.  Ik 
devint  extrême,  et  s*accompagna  d'accès  de  suffocation.  Le  peUt  milade  tt 
menait  brusquement  sur  son  séant,  puis  il  se  jetait  à  plat  ventre  &  raulreali^ 
mité  de  son  lit,  et  ainsi  toutes  les  fois  que  l'on  cliercliait  à  le  changer  de  por- 
tion. Cet  état  persista  pendant  les  six  dernières  heures  A  raatopile, 
constatâmes  des  fausses  membranes  petites,  minces,  molles,  jaunei,  qui 
paient  exclusivement  la  face  interne  des  cordes  vocales. 


L'accès  de  suffocation  dépendait-il  du  siège  particulier  des  Cii 
membranes  ?  Nous  sommes  plutôt  disposés  à  le  rapporter  à  rénonns 
tuméfaction  du  cou  ;  car  plusieurs  de  nos  malades,  chei  lesquels  \m 
fausses  membranes  occupaient  le  même  siège,  n'ont  pas  eu  d'acoài  éè 
suffocation. 

Si  la  respiration  était  accélérée  chez  quel(|ues  malades,  on  en  troa* 
vait  l'explication  dans  d'autres  maladies. 

7"  Sept  de  ces  enfants  étaient  Hiieuïïs  àe  p/taryngite  pseuda-moh 
braneuse  secondaire  présentant  tous  les  caractères  que  nous  aTOBl 
assignés  plus  haut  à  cette  variété  de  la  phlegmasie  du  pharynx. 

Nous  nous  contentons  de  cette  éuumération  de  symptômes  locaux, 
les  symptômes  généraux  appartenant  aux  complications. 

Art.  XXX.  —  Physiologie  pathologique. 

Après  avoir  étudié,  dans  des  chapitres  séparés,  les  lésions  anato- 
miques  et  les  symptômes  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  nous 
devons  les  rapprocher,  et  voir  si  les  lésions  que  l'autopsie  noua  léfib 
rendent  compte  des  symptômes  observée  pendant  la  vie. 

Recherchons  en  premier  lieu  si  l'étendue  des  lésions  est  en  rapport 
avec  l'intensité  des  symptômes. 

Évidemment  oui ,  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  mais  dana  |iIb* 
sieurs  autres  il  est  loin  d'en  être  ainsi  ;  et  si  de  largea  cyliadm 
pseudo-membraneux  qui  obturent  en  grande  partie  le  larynx,  la  tit- 
chée  et  les  bronches,  sont  accompagnés  d'accidents  formidablaii  des 
accidents  non  moins  graves  existent  dans  des  cas  où  la  lésion  est  beaa- 
coup  pins  limitée,  où  quelquefois  m^me  elle  est  h  l'état  mdimantaiiv. 
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^38  auteufô  ont  publié  des  exemples  nombreux  de  croup  acconi- 
•igné  de  Tappareil  symptomatique  le  plus  effrayant,  et  dans  lesquels 
iipendant  ils  n'ont  trouvé,  à  l'autopsie,  que  quelques  débris  de 
jieado-membranes  occupant  le  larynx ,  ou  quelquefois  même  seu- 
ment  la  trachée.  Nous  avons  obsen'é  nous-mêmes  un  fait  de  cette 
itore. 

-,  PTexiste-t-il  pas  d'ailleurs  une  maladie  qui  offre  une  si  grande  si« 
ilitude  avec  le  croup,  qu'elle  a  été  confondue  avec  lui  par  la  plupart 
88  auteurs,  et  dans  laquelle  on  ne  trouve  après  la  mort,  soit  aucune 
itération  de  la  muqueuse  laryngée,  soit  une  simple  inflammation  sans 
lOBrsouflement  capable  d'oblitérer  les  voies  aériennes?  Enfln  les  la- 
yngites  pseudo-membraneuses  secondaires  ne  sont-elles  pas  là  pour 
rouver  que  la  fausse  membrane  ou  l'inflammation  de  la  muqueuse 
6  peuvent  pas  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes? 
'  Jurine,  Âlbers  de  Brème  et  beaucoup  d'autres  auteurs,  ont  expliqué 
B8  faits,  singuliers  en  apparence,  par  la  contraction  spasmodîque 
,e  la  trachée  ou  du  larynx.  L'intermittence  des  accès  de  suffocation 
t  la  rémission  si  notable  des  symptômes  leur  suffisaient  pour  justifier 
idée  d'une  influence  nerveuse.  H.  Bretonneau  a  rejeté  cette  manière 
le  voir.  Il  a  remarqué  qu'on  avait  trop  l'habitude  de  rapporter  au 
système  nerveux  les  phénomènes  intermittents,  et  qu'il  en  était  un 
sertain  nombre  qui  évidemment  ne  pouvaient  pas  être  sous  sa  dépen- 
lance.  «  Aucune  constriction ,  dit  ce  célèbre  praticien ,  ne  peut  res- 
»  serrer  ni  diminuer  le  calibre  des  narines,  et  cependant  l'enchifrè- 
»  nement  cesse  et  augmente  plusieurs  fois  dans  la  même  heure  ;  il 
»  suffit  d'un  léger  changement  de  température  pour  opérer  ces  vicis- 
»  situdes...  On  voit  donc  que  l'air,  sans  que  le  spasme  y  ait  aucune 
•  part,  peut  avoir  alternativement  un  accès  plus  ou  moins  facile  dans 
I  les  canaux  aérifëres  (1).  »  Cette  opinion  a  bientôt  passé  dans  la 
cience,  et  nous  la  trouvons  répétée  par  le  docteur  Yalieix.  Nous  ne 
aurions  cependant  l'adopter  complètement  et  rejeter  toute  idée  de 
lontraction  spasmodîque  du  larynx  ;  car  nous  admettons  sans  peine 
|ue  celle  de  la  trachée  n'a  aucune  influence  sur  la  production  des 
phénomènes  morbides. 

Nous  croyons  qu'il  existe  ici  deux  ordres  de  faits  qu'on  n'a  pas 
aaez  distingués  :  l'enrouement,  la  raucité  de  la  toux,  la  suffocation, 
leuvent  être  expliqués  par  la  présence  des  fausses  membranes  et  par 
e  gonflement  de  la  muqueuse  dos  cordes  vocales;  l'intermittenœ  do 
68  symptômes,  soit  dans  le  croup,  soit  dans  la  laryngite  simple,  peut, 
usqu*à  un  certain  point,  reconnaître  pour  cause  l'intermittence  de 
le  gonflement  et  l'enchifrènement  momentané  de  la  glotte.  Mais  le 
iniement  laryngé  ne  saurait  admettre  la  même  explication  ;  nous  vou- 
ons parler  de  ce  sifDement  aigu  et  momentané  qui  se  produit  ù  l'inspi- 

(1)  loc.  cif.,p.  270-271. 
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ration  pendant  l'accès  do  suffocation  et  les  quintes  de  loux  ;  ce  plié-  0 
nomènc,  essentiellement  nen^cux ,  n'a  pas  lieu  dans  les  cas  où  il  1^ 
n'existe  qu'un  gonflement  de  la  glotte.  Ainsi  Tenrouemeut  qui 
cède  à  un  léger  changement  de  température,  la  laryngite  simple,  ] 
s'accompagnent  pas  de  celte  espèce  de  sifflement  Au  contraira, 
phénomène  se  produit  dans  des  circonstances  où  rien  ne  justifie 
enchifrènement  et  où  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnallra  une 
constriction  de  lu  glotte.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  le  siiDementK 
fait  instantiinément  et  cesse  de  même,  souvent  sans  ôtre  piéoidê  ai 
suivi  d*aucun  autre  symptôme  laryngé.  Ainsi  :  1*  chacun  peut  pradon 
un  sifflement  analogue  en  fiiisant  d'une  certaine  manière  une  ]»- 
fonde  inspiration,  et  ce  phénomène,  qui  est  tout  à  fait  volontain,  lÉ 
le  résultat  de  la  contraction  de  la  glotte.  2*  Le  sifflement  de  la  OH 
queluche  est  un  fait  physiologique  du  même  ordre.  Les  quiolei,  en 
effet»  débutent  quelquefois  sous  l'influence  d'une  émotion,  d'pne 
contrariété ,  de  la  colère,  et  non  d'un  refroidissement.  Il  existe  d'ail- 
leurs bien  évidemment,  dans  cette  maladie,  un  élémenl  nenreus. 
ainsi  que  nous  le  prouverons  plus  tard.  3°  Le  spasme  de  la  glotte  ait 
une  affection  nerveuse  dont  on  ne  saurait  nier  l'existence,  k*  Eofio 
nous  retrouverons  encore  ce  sifflement  dans  la  laryngite  striduleiue; 
mais  ici  les  deux  ordres  de  phénomènes  sont  réunis.  II  y  a  touii  la 
fois  gonflement  de  la  muqueuse  et  contraction  spasraodîque.  Hom 
reviendrons  ailleurs  sur  ce  sujet. 

D'après  ces  remarques,  il  nous  semble  incontestable  que  les  musclfli 
du  larynx  peuvent  se  contracter  d'une  manière  spasmodique.eiqe'il 
en  résulte  l'occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  glotte;  d'où  lesif- 
flement  laryngé,  et  i)cut-ôtre  la  suffocation.  Nous  dirons  donc,  en  rs- 
tournant  la  proposition  de  M.  Bretonneau  :  Aucune  influence  nerveui 
ne  peut  produire  un  gonflement  subit  et  momentané  de  la  muquBUB 
nasale,  et  cependant  cette  même  influence  produit  subitement  ui 
accès  de  suffocation  qui  disparaît  aussi  instantanément  qu'il  a  pare. 
Dans  ce  cas,  aucun  gonflement  de  la  muqueuse  laryngée  ne  saurait 
expliquer  ce  phénomène. 

Les  symptômes  laryngés  du  croup  nous  paraissent  donc  4^4|WImH 
simultanément  ou  isolément  de  la  présence  des  fausses  niemlnueii 
de  l'inflammation  de  la  muqueuse  et  de  la  contraction  spasmodiipi 
du  larynx.  Cette  dernière  peut  à  elle  seule  produire  les  accès  de  nit 
focation  et  le  sifflement  aigu  laryngé;  et  cela  est  ainsi  loraqoeli 
fausse  membrane  ne  recouvre  pas  les  conles  vocales.  Nous  ne  pen- 
vons  attribuer  une  grande  influence  à  l'inflammation  de  la  muqueuse, 
piiis(|u'un  des  caractères  anatomiques  du  croup  est  le  peu  de  tumé- 
faction de  cette  membrane. 

Nous  croyons  rarement  à  l'existence  d'un  gonflement  momentané 
de  la  glotte,  parce  (|ue  le  sifllcnient  laryngé  et  les  accès  de  suffocaliou 
se  montrent  subitoment  sans  cause  connue,  ou  sous  l'influence  d'une 
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<  morale,  d'une  contrariété ,  d'une  colère,  des  mêmes  causes  en 
loot  qui  déterminent  les  quintes  de  coqueluche. 
Jnfluence  nerveuse  parait  encore  plus  évidente  lorsqu'on  voit  la 
■oatton  augmenter  à  mesure  que  l'enfant  devient  plus  anxieux , 

inquiet,  et  qu'il  sent  davantage  l'imminence  de  l'asphyxie.  On 
«n  effet  quelle  influence  a  sur  le  système  nerveux  la  vue  d'un 
|er  grave  et  inévitabla 

a  présence  d'une  fausse  membrane  rend  compte,  en  dernière  ana- 
.  d'une  partie  des  symptômes  du  croup.  Mais  l'existence  de  ces 
ptdmes  en  l'absence  de  concrétions  pseudo-membraneuses  exige 

autre  explication.  L'enchifrènement  momentané  de  la  glotte  ne 
•it  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes  ;  tandis  que  le  spasme 
arynx  les  explique  parfaitement ,  et  en  outre  son  existence  se 
ye  justifiée  par  l'analogie  avec  d'autres  maladies  nerveuses. 
DUS  nous  abstenons  ici  de  toute  remarque  sur  la  nature  même  delà 
ndie.  Nous  croyons  avoir  sufflsanunent  traité  ce  sujet  dans  nos  pré- 
naûres»  pages70-8i ,  et  au  commencement  de  ce  chapitre,  page  270. 

Art.  XW,  —  T«bl«aii  de  la  maladie.— MarolM.  —  TerminaBSon. 

a  laryngo-trachéite  pseudo-membraneuse  offre  de  grandes  diffiâ- 
3œ  dans  son  début  et  dans  sa  marche.  L'inflammation  peut  se 
stopper  primitivement  dans  le  larynx;  ou  bien  la  phlegmasie 
ngée  n'est  que  consécutive  à  l'inflammation  des  tonsilles,  du  voile 
palais  et  du  pharynx  ;  ou  bien  enfin  ce  sont  les  bronches  ou  la 
bée  qui  sont  atteintes  les  premières. 

,  Diphthérite,  —  Souvent  le  croup  débute  par  les  symptômes  d'un 
pie  catarrhe  qui  dure  plusieurs  jours.  D'autres  fois  cette  période 
dromique  manque  entièrement,  et  la  diphthérite  commence  d'em- 
3  par  le  larynx ,  le  pharynx  ou  la  trachée. 
Tous  ne  croyons  pas  que  dans  l'état  actuel  de  la  science  (m  puisse 
mer  un  chiffre  qui  exprime  la  fréquence  proportionnelle  du  début 
l'un  ou  l'autre  de  ces  organes,  ce  chiffre  devant  varier  considéra- 
ment,  suivant  que  la  maladie  est  épidémique  ou  sporadique:  ainsi, 
A  la  plupart  des  enfants  observés  par  M.  Hache,  le  croup  a  évi-* 
nment  débuté  par  le  larynx  ;  il  en  a  été  de  môme  chez  quelques  uns 
nos  malades  de  l'hôpital  et  chez  plusieurs  de  ceux  que  nous  avons 
lervés  à  Paris  et  à  Genève.  Dans  l'épidémie  décrite  par  M.  Vauthier, 
igine  pseudo-membraneuse  a  manqué  dans  la  moitié  des  cas. 
)e  l'ensemble  de  ces  faits  il  résulte  que  la  proportion  indiquée  par 
srsant,  qui  porte  seulement  à  un  vingtième  le  nombre  des  enfants 
SE  lesquels  le  croup  débute  par  le  larynx,  est  beaucoup  trop  faible. 
>i  l'on  étudie  la  question  sous  un  autre  point  de  vue,  c'est-à-dire 
8  celui  de  la  propagation  par  continuité  de  la  fausse  membrane 
la  gorge  au  larynx ,  ou  voit  l'angine  membraneuse  perdre  encore 
son  importance.  Ainsi:  l*dans  presque  tous  les  cas  que  l'un  de 
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nous  H  observés  à  tienève  (et  il  l'a  fait  avec  riulention  SU 
ce  sujet  qui  n'était  pas  clair  pour  nous),  les  fausses  mei^M 
été  limitées  aux  amygdales  ;  il  n'en  a  pas  obserïé  dans  fc 
ryux;  2>  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  où  il  a  troa-ré  dai 
membranes,  elles  se  sont  développées  sur  le  pharynx  paÉ 
ment  aux  symptdmee  laryngés  (toux  rauque,  eDrouemeal].!!; 
de  jours  encore  (novembre  1851),  il  en  a  vu  un  exemple: 
sur  une  jeune  fille  de  quatre  ans  placée  dans  un  foyer  é] 
dont  pour  ce  motif  il  examinait  la  gorge  cliaque  jour  en 
même  avant  le  début  de  toute  indisposition.  C'est  le  cii 
seulement ,  et  à  l'époque  où  les  symptdoies  laryngés  ètiiiÉ 
apogée,  que  les  fausses  membranes  se  sont  montrées  surleir 
Lorsque  la  maladie  débute  par  l'arri^«-(^rge,  les  prei 
ptémes  observés  sont  ceux  de  l'angine  pseudo-membniM 
□ous  avons  déjà  suffisamment  décrits.  La  longueur  de  la 
gineuse  est  très  variable;  le  génie  épidémique  paraît  sn 
sur  elle.  Dans  l'épidémie  observée  par  H.  Bretonneau,  U 
cette  période,  lorsqu'elle  a  été  recherchée,  était  comprise  a 
et  sept  jours,  tandis  qu'au  contraire  dans  celle  dont  H.  fe 
donné  la  relation,  la  première  période  ne  durait  guère  qn'' 
jour;  dès  le  second  apparaissaient  des  accidents  de  suSo 
entraînaient  rapidement  la  mort. 

Le  passage  de  la  fausse  membrane  du  pharynx  d: 
indiqué  par  de  la  toux,  de  l'enrouement,  et  la  maladie  mardix 
comme  dans  les  cas  où  elle  a  débuté  d'abord  par  le  larynx.       ■    . 

Lorsque  la  phlegmasie  se  développe  primitivement  dam  h)^ 
ches,  on  observe  d'abord  les  symptâmes  de  la  bronchite 
membraneuse  ;  c'est-à-dire  une  fièvre  intense,  une  accélénâeii 
sidérable  du  pouls  et  de  la  respiration,  l'aspect  violacé  <U  tii 
l'aoscultation  laisse  percevoirdur&lesous-crépitant  des  deux 
arrière;  puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  la  voix  devient 
aphone;  la  toux  prend  le  timbre  croupal,  etc. 

Enfin,  lorsque  la  maladie  débute  par  le  larjux,  l'enfant  tf| 
d'abord  d'enrouement,  de  toux,  avec  ou  sans  fièvre;  il  a  ud 
battement;  il  a  perdu  de  sa  gaieté;  l'appétit  n'est  pas 
diminué,  et  la  soif  est  à  peine  augmentée.  Souvent  il  contlnneài 
et  à  se  livrer  à  ses  jeux  ou  à  ses  occupations  ;  il  parait  à  peine: 
et  les  parents  ne  réclament  d'ordinaire  les  secours  du  médecin . 
moment  où  le  timbre  rauque  de  la  toux  et  l'augmentation  dt  H 
Touemeot  les  tirent  forcément  d'une  trompeuse  sécurité.  ' 

Dans  des  cas  très  rares,  les  accès  de  suffocation  accompa^* 
toux  croupale  marquent  le  début  La  maladie  suit  alors  ane  dub^ 
extrêmement  rapide,  et  se  termine  presque  toujours  par  la  looft 
A  la  suite  d'un  enrouement,  quelquefois  en  même  temps,  anii'  > 
toux  avec  les  caractères  que  nous  lui  avons  n^signé-s  ;  la  voix  n't^P' 
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enrouée  ;  elle  est  rauqne,  en  partie  ou  même  compléte- 
e.  La  fièvre  est  alors  assez  vive;  chaque  secousse  de  toux 
i  d'un  sifBement  particulier  ;  la  respiration  est  accélérée» 
tervalle  de  la  toux,  qui  a  lieu  par  quintes,  on  entend  un 
laryngo-trachéal  bruyant  et  rude;  puis,  à  la  suite  des 

sans  cette  circonstance,  surviennent  des  accès  de  suffo* 
compagnes  de  tuméfaction  de  la  face  qui  est  violacée , 
Ltréme,  de  jactitation,  et  souvent  suivis  de  Texpectoration 
ts  ou  de  tubes  pseudo-membraneux, 
xpectoration  succède  quelquefois  du  calme  et  une  appa« 
sion  dans  les  symptômes  ;  le  mouvement  fébrile  diminue; 
)n  est  plus  facile,  le  faciès  plus  naturel  ;  la  congestion  vei- 
partie  disparu  ;  l'enfant  retourne  à  ses  jeux  ;  tout  semble 
le  terminaison  heureuse.  Mais  le  plus  ordinairement  les 
3  tardent  pas  à  reparaître  dans  Tordre  que  nous  leur  avons 
voix,  qui  était  redevenue  momentanément  plus  claire,  est 
mt  éteinte  ;  la  toux  est  remarquablement  rauque  ;  le  siffle- 
go-trachéal  se  rapproche  d'un  véritable  stertor  ;  les  accès 
on  deviennent  plus  fréquents,  plus  intenses,  et  arrivent 

apogée.  L'asphyxie  est  alors  imminente,  le  pouls  d'une 
tréme ,  souvent  insensible ,  l'œil  convulsé  en  haut  ou  os* 
3  l'orbite,  le  regard  éteint,  le  corps  couvert  d'une  sueur 

it  les  accès  se  suspendent  encore,  puis  ils  reviennent  moins 
înfant  concentre  ses  forces  pour  respirer;  mais  il  ne  peut 
)  rares  inspirations,  et  la  mort  arrive, 
iltant  les  auteurs  (1],  on  voit  que  la  mort  ne  survient  pas 
^mpagnéedes  mêmes  circonstances  :  ainsi,  quelquefois  au 
le  rémission ,  on  voit  tout  à  coup  les  malades  pâlir  et  dé- 
ouls  est  petit  et  irrégulier,  la  respiration  difficile;  la  face 
couleur  plombée,  etc. 

la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  le  retour  à  la  santé 
}uefois,  quoique  bien  rarement,  d'une  manière  brusque  à 
l'expectoration  d'un  tuyau  pseudo-membraneux  ;  d'autres 
ideuts  graves  s'éloignent  peu  à  peu,  et  l'enfant  passe  in- 
it  de  la  maladie  à  la  santé.  11  peut  arriver  aussi  que  la 
)  soit  pas  franche,  et  que  le  malade  conserve  pendant  long- 
re  de  l'enrouement  ou  même  uno  extinction  de  voix  com- 
enfant,  dont  Bard  a  rapporté  l'observation  intéressante, 
le  pendant  deux  mois  après  sa  guérison. 
\  suit  ordinairement  la  marche  progressivement  croissante 
it  avons  assignée;  mais,  comme  nous  l'avons  dit,  la  mala- 
3  quelquefois  des  rémissions  très  marquées:  nous  les  avons 

4D, /oc. '.ir,  p.  250-251. 
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observées  chez  un  de  nos  malades.  Alors  il  reste  presque  toujoon 
quelque  symptôme,  et  en  particulier  de  l'altération  de  la  voix.  Cep» 
dant  on  trouve  dans  les  auteurs  des  exemples  incontestables  d'ia- 
termission  complète  des  accidents,  souvent,  il  est  vrai,  pour  un  teopi 
très  court  (1).  Lorsqu  il  en  est  ainsi,  c*est  d'onlinaire  après  le  njeC 
des  fausses  membranes.  Dans  ces  cas  la  maladie  est  véritableinail 
intermittente. 

Doit-on  regarder  comme  des  croups  chroniques  les  altérations  de  U 
voix,  dont  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  quelquefois  soivieT 
Évidemment  non,  car  ce  symptôme  unique  ne  dépend  pas  de  U  per- 
sistance de  la  fausse  membrane. 

Nous  rappellerons  ici  que  bon  nombre  d'auteurs  ont  décrit  comme 
un  croup  chronique  cette  forme  de  bronchite  qui  s'accompagne  d'ei- 
pectoration  pscudo- membraneuse.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  noCve 
chapitre  Bronchite  pseudo-membraneuse  chronique. 

If.  Larf/ngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  — Cette  forme,  toBte 
différente  de  la  pi'emière,  ressemble  presque  entièrement  à  la  larja- 
gite  secondaire  simple. 

Elle  débute  par  une  toux  fi*équente,  sèche  ou  humide,  qui  n'ert 
presque  jamais  rauque;  la  voix  reste  souvent  naturelle,  ou  bien  die 
est  basse  et  voilée,  puis  éteinte;  il  n'y  a  presque  jamais  d'aooès  de 
suffocation  ;  le  sifflement  laryngo-trachéal  manque  ;  l'expectontioB 
est  nulle  ou  muqueuse,  jamais  pseudo-membraneuse. 

Comme  nous  Tavons  dit  en  commençant,  il  est  des  croups  aeeen- 
daircs  qui  se  rapprochent  tantôt  de  notre  première,  tantôt  de  noM 
seconde  forme.  Pour  présenter  un  tableau  fidèle  de  ces  diflKreBiBl 
variétés  de  la  maladie,  il  faudrait  une  description  isolée  pour  chaqoB 
fait  particulier.  Ainsi,  chez  l'un,  c'est  la  toux  qui  n'offre  pas  le  timtae 
croupal,  et  la  voix  qui  reste  simplement  enrouée,  tandis  que  les  aeeèi 
de  suffocation  sont  très  marqués  et  suivis  du  rejet  de  pseudo-men* 
brancs.  Chez  un  autre,  la  toux  est  creuse  ou  rauque,  la  voix  apimie, 
mais  en  même  temi)s  la  respiration  est  médiocrement  accélérée;  une 
seule  fois  l'un  de  nous,  à  Paris,  a  pu  observer  des  accès  de  soflbei- 
tion  et  du  sifflement  laryngo-trachéal.  Dans  tous  les  autres  cas  ces 
symptômes  ont  manqué. 

Art.  T.  —  Durée.  —  aéeidivtf. 

r.  Dipliihérite.  —  La  durée  totale  de  la  maladie  est  difBcile  à  pié- 
ciser.  En  thèse  générale,  sa  marche  est  d'autant  plus  rapide  que  l'en- 
fant est  i)lus  jeune,  plus  faible,  et  que  ses  antécédents  de  santé  ou 

(1)  Observât.  d'Odier  cilé  |Nir  Vieusscui,  p.  23ti.  I.c  docteur  Strœhl in  nouiadtl 
nvoir  vu  uu  onfnnt  atteint  de  croup  retourner  à  l*écoIe  npr^s  avoir  eipectore  des 
Tausses  membranes.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  fut  repris  dos  ni^mci  Bymplomrs 
et  succomba. 
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itionB  hygiéniques  au  milieu  desquelles  il  vit,  sont  plus 
îles.  L'épidémie  exerce  aussi  une  influence  1res  marquée 
Brcbe  et  la  terminaison  du  croup.  Quel  qu'ait  été  le  mode 
;  (pharyngé,  bronchique  ou  laryngé),  une  fois  le  larynx 
wat  distinguer  deux  périodes  :  l'une,  qui  s'étend  du  début  à 
où  survient  la  dyspnée  ou  les  accès  de  suffocation,  et  qui 
térisée  par  l'abattement ,  l'enrouement ,  la  toux  plus  ou 
lUque;  l'autre,  qui  commence  avec  la  dyspnée  et  dure  jus- 
lort  ou  jusqu'à  la  guérison  ;  elle  a  pour  principaux  symplt)mes 
I,  la  toux  métallique,  le  sifOement  laryngé  et  les  accès  de 

■L 

■nière  période  dure  en  généml  de  qnatreà  huit  jours;  lase- 
deoxà  six  dans  les  cas  malheureux  ;  dans  les  cas  heureux  elle 
toagu&  En  résumé,  la  durée  totale  serait  de  six  à  dix  ou  qua- 
rs.  Cependant  on  a  cité  des  exemples  incontestables' de  croup 
par  la  mort  le  premier  jour  (1).  Lobstein  a  rapporté  l'obser- 
une  petite  fille  de  trois  ans  dont  la  maladie  ne  dura  que  qua- 
■es,  et  se  termina  par  la  mort  (2).  On  l'a  vue  survenir  le 
a,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

observations  des  malades  qui  ont  succombé  au  bout  do  vingt- 
btorea  appartiennent  évidemment  à  la  laryngite  pseudo- 
■Mse  (l'autopsie  le  prouve),  il  ne  peut  en  être  de  mémo  des 
dnés  par  la  guérison  dans  le  même  espace  de  temps.  Ainsi 
nations  citées  par  Brewer  et  de  Laroche,  Jnrine,  etc.,  ap- 
nt  h  la  laryngite  spasmodique,  et  non  Ji  la  pseudo-mem- 
I. 

Mt  demandé  si  la  diphthérite  laryngo-trachéale  était  suscep- 
rtcldive;  nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'exemple  évident  parmi 
qne  nous  avons  analysés.  Une  foule  d'observations  intitulées 
I  de  croup  se  rapportent  évidemment  h  la  laryngite  spasmo  ' 
telles  sont  celles  relatées  par  Jurine,  Vieusseux,  etc.  Il  en  est 
Dt  quelques  unes  dans  lesquelles  on  voit  que  des  enfants  qui 
ta  le  croup  deux  ou  trois  fois  ont  fini  par  mourir  de  la  laryn- 
jda-membraneuse.  liais  ceci  ne  prouve  rien  autre  chose,  si  ce 
e  le  faux  croup  ne  préserve  pas  des  atteintes  du  vrai  croup, 
nave  une  cause  bien  simple  de  l'absence  de  récidive  dans  ce 
ine  première  attaque  est  presque  toujours  mortelle. 
tryngite  psemio-Tnembrantnxe  secondniri:  —  La  durée  de  cette 
it  souvent  difficile  à  estimer  ;  l'époque  à  laquelle  survient  la 
ipeiid  on  grande  partie  du  nombre  et  de  la  gravité  des  corn- 
18.  Nous  l'avons  vue  durer  de  deux  àdouie  jours. 


I,  18)7,  8*  année,  p-  B30. 
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Art.  TI.  —  INagnoslM. 


I.  Diphthérite.  —  Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  coofoncfai 
le  croup  sont,  en  commençant  par  celles  qui ,  occupant  lo  IrttiiIi 
peuvent  le  plus  facilement  induire  le  praticien  en  erreur  : 

l^"  La  laryngite  striduleuse  (voyez  chapitre  XIII  )  ; 

2''  La  laryngite  primitive  ou  secondaire  grave  (voyez  chapitre  JSf 
et  le  chapitre  Variole)  ; 

3*  L*c^ème  de  la  glotte  (voyez  chapitre  XIV  et  Htdiopishs); 

Ix"*  Les  corps  étrangers  dans  le  larynx  (voyez  Vers  intestihaux); 

5^  Les  tubercules  et  ulcérations  du  larynx  (voyez  ce  chapitre). 

Ces  maladies,  très  dissemblables  en  nature,  mais  occupant  le  mlae 
siège,  donnent  naissance  à  des  symptômes  qui  offirent  entre  eux  me 
grande  similitude. 

Les  symptômes  communs  au  croup  et  à  une  ou  plasieurs  des  afe^ 
tions  que  nous  venons  d'énumérer  sont  :  i*  la  toux  rauqoe, 
éteinte  ;  2<*  Taltération  du  timbre  de  la  voix  depuis  le  simple 
ment  jusqu*à  l'aphonie  ;  3"*  la  dyspnée  continue,  les  accès  de  soUnss» 
tion  et  le  sifflement  laryngo-trachéal. 

Ces  différents  symptômes,  il  est  vrai,  sont  diversement  gronpéi,  tt 
c'est  plutôt  par  la  manière  dont  ils  débutent  ou  se  succèdent  qw  jm 
leurs  caractères  propres  qu'ils  peuvent  servir  utilement  an  diagnoaliCi 
Un  seul  symptôme  appartient  exclusivement  au  croup,  c'est  Texpae^ 
toration  pseudo-membraneuse,  qui  n'existe  dans  aucune  des  mnliilini 
précédemment  énumérées.  Cependant,  comme  nous  avons  eu  déjk 
occasion  de  le  dire,  le  rejet  des  fausses  membranes  ne  caractérise  psi 
nécessairement  le  croup.  Il  faut,  en  outre,  qu'elles  présentent  oerliai 
caractères  qui  indiquent  leur  origine ,  puisque  d'autres  maladiai 
(l'angine,  la  bronchite),  s'accompagnent  quelquefois  d'expectontiai 
pseudo -membraneuse.  Mais  si  ces  trois  affections  ont  ce  sympltas 
commun,  et  si  les  caractères  de  la  fausse  membrane  laissent  qnst- 
quefois  du  doute  sur  son  point  d'origine ,  les  autres  phénomènei 
morbides  sont  tellement  différents ,  qu'il  est  impossible  de  les  eo»- 
fondre. 

Dans  Vangine,  en  effet,  il  y  a  des  fausses  membranes  appréciabiei 
à  la  vue  dans  le  fond  de  la  gorge,  une  tuméfaction  considérable  do 
cou  et  des  ganglions,  de  la  fétidité  de  l'haleine;  la  toux  est  nulle  oa 
insignifiante,  la  voix  nasonnée,  empêchée,  embarrassée,  mais  bob 
rauque  ou  éteinte;  le  sifflement  laryngo-trachéal  manque;  il  n'yi 
pas  d'accès  de  suffocation. 

Dans  la  b)^ncliUe  aigui*^  la  toux  est  fréquente,  la  dyspnée  continue 
et  progi-essive  ;  le  sifllcmont  est  extrêmement  rare;  les  ràlcs,  secs  ou 
humides,  sonttivs  abomiaiils.  Ce  simple  aperçu  suffit  pour  cmptVhrr 
toute  niqu'isc. 
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symptômes  des  abck  rétfxhpkaryngi^ns  et  œsophagiens  resBem- 
bien  plus  à  ceux  du^  croup.  Nous  avons  indiqué  plus  haut 
p.  242)  les  caractères  différentiels  de  ces  deux  maladies  si  sou- 
prises  Tune  pour  l'aulre. 

que  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  aussi  bien 
dans  lesquels  nous  entrerons  plus  tard,  soient  assez  précis, 
kurra  se  faire  qu'on  éprouve  une  difficulté  réelle  à  porter  un 
Alors,  dit  le  docteur  Hiquel,  il  faut  agir  comme  si  Ton 
m.-^  affaire  à  un  véritable  croup.  Car  le  traitement  qui  convient  à 
^ïphibérite  ne  saurait  être  nuisible  aux  maladies  qui  peuvent  être 
"oiidues  avec  elles.  Nous  ne  pouvons ,  du  reste,  mieux  faire  que 
quelques  uns  des  préceptes  donnés  par  cet  habile  prati- 
à'propos  des  cas  douteux  (1). 

Si  l'on  me  signale  seulement  une  légère  souffrance  de  la  gorge, 
»mpagnée  d'un  malaise  qui  n'est  pas  suffisamment  expliqué  par 
ohose,  j'examine  le  pharynx...  Si  le  malade  n'a  eu  que  peu  de 
s'il  n'a  pas  les  signes  de  la  scarlatine  ou  de  la  rougeole,  ou  bien 
ceux  de  ces  fièvres  dites  éphémères  avec  des  aphthes,  si  les 
plions  du  cou  ne  sont  pas  gonflés,  ou  s'ils  le  sont  sans  qu'une 
ition  à  la  peau  explique  ce  gonflement,  si  le  malade  n'a  pas  eu 
la  diphthérite,  si  la  toux  et  la  voix  sont  croupales,  quoiqu'il  n'y 
^point  eu  de  fausses  membranes  expulsées,  et  quoique,  je  le  répète, 
iharynx  soit  net,  je  me  comporte  comme  si  le  malade  était  atteint 
Ja  diphthérite  laryngo*trachéale.  Hais  il  aura  beau  éprouver  la 
et  la  voix  croupale,  s'il  est  dans  des  conditions  opposées  à  celles 
je  viens  de  noter,  je  suis  dans  l'habitude  d'attendre  pour  me  pro* 
Wïoer  ;  je  fais  quelquefois  part  de  mes  doutes,  mais  voilà  tout.  J'hésite 
bien  plus  à  reconnaître  le  croup,  si  l'enfant  a  déjà  éprouvé 
ou  plusieurs  fois  des  accidents  de  poitrine  avec  la  voix  rauque,  la 

L  gloussante...» 

^  II.  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Cette  phlegmasie 

~B  peut  guère  être  confondue  avec  les  maladies  précédentes;  elle 

ifre,  au  contraire,  une  si  grande  ressemblance  avec  la  laryngite  éry- 

oémateuse  ou  ulcéreuse,  que  nous  ne  croyons  pas  possible  d'établir 

actuellement  les  différences  symptomatiques  qui  séparent  ces  formes 

Jiatomiques. 

Art.  TH.  —  Complîeatioiifl. 

I.  Diphthérite,  —L'identité  de  nature  du  croup  et  de  l'angine  couen- 
neuse  doit  faire  pressentir  que  plusieurs  complications  leur  sont  com- 
munes. Nous  admettrons  donc  des  divisions  en  partie  correspondantes 

celles  du  chapitre  précédent. 

I*  Complications  de  mômc  nature  que  la  larynpilo; 

(\)   f.oc.  rU.j  p.  7. 
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d""  Complications  liées  à  Fétat  général  ; 

3*  Complications  liées  à  l'état  local  ; 

U""  Complications  sans  rapport  direct  avec  la  maladie  première. 

l""  L'inflammation  pseudo  -  membraneuse  des  différentes 
branes  muqueuses  peut  compliquer  le  croup  aussi  bien  que  Vaugiae. 
Nous  nous  contenterons  de  faire  observer  que  d'après  la  mardiefl 
suivent  en  général  les  phlegmasies  couenneuses,  l'angine  et  le  eoffÉ 
sont  rarement  une  complication  de  la  laryngite ,  puisqu'elles  fith 
cèdent  son  début  Gependaiit  l'ordre  d'évolution  est  quelquefbil  il^ 
terverti,  et  alors  l'angine  peut  être  considérée  comme  une  corapfiol^ 
tion  du  croup.  Ainsi,  M.  Contour  a  observé  un  enfant  chez  lequel  II 
fausses  membranes  se  sont  développées  dans  le  pliarynx  à  une  éfOtfK^ 
où  la  laryngite  pseudo-membraneuse  était  confirmée  depuis  plusiMM 
jours  (1).  Nous  avons  vu  nous-mêmes  plusieurs  faits  de  oetM  v- 
pèco  (voy.  p.  291). 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  est  au  contraire  une  oompUM^ 
tion  fréquente.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  symptAuM  <|il| 
d'après  M.  Barth,  permettront  dans  quelques  cas  de  lareconnatlre.Bi9» 
pelons  enfin  que  les  diphthérites  œsophagienne,  gastrique  el  cnlUfe 
peuvent  succéder  à  la  laryngite  dipbtbéritique,  ou  coïncider  avec  M 

2'  Parmi  les  complications  liées  à  Tétat  général,  nous  mentiiMil 
rons  les  hémorrhagies  et  l'état  typhoïde  dont  nous  avons  parlé  dil 
le  chapitre  précédent 

3"*  Au  nombre  des  complications  qui  appartiennent  à  rétat  loflll, 
nous  citerons  de  nouveau  rhémorrhagie  qui  est  le  résultat  de  vioMM 
efforts  de  toux  et  qui  dépend  peut-être  d'une  érosion  de  la  tradiMI 
du  larynx. 

Martin  le  jeune  (2)  a  rapporté  l'observation  d'un  enfant  chex  le^H 
un  violent  accès  de  toux  fut  suivi  d'un  vomissement  d'une  diW 
tasse  de  sang.  L'ipécacuanha  que  l'on  administra  plus  tard  rappètl 
vomissement  de  sang,  et  donna  lieu  à  une  épistaxis  qui  don  fhi 
d'un  quart  d'heure. 

D'autres  accidents  locaux  sont  liés  à  la  dyspnée  extrême  ;  ainsi  A 
est  quelquefois  poussée  au  point  de  produire  la  rupture,  soitdeiflÉl 
lulcs  pulmonaires,  soit  même  de  l'intervalle  des  premiers  ccroeaaî  A 
la  trachée.  Latour,  dans  son  Manud  du  croup  (3),  a  cité  l'obserVilhi 
curieuse  d'un  enfant  chez  lequel  il  se  fit,  dans  les  efforts  de  la  sufi)- 
eatioii,  une  déchirure  entre  les  deux  premiers  cerceaux  de  la  trachée. 
On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  du  docteur  Bour|eW' 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  fille  de  douze  ans  qui,  dit  rauleor{l)i 

(1)  hulletin  dâ  la  Société anatonUque,  1841,  p.  108. 

(2)  Hec.  périod.  de  ta  Soc.  méd.  de  Paris,  avril  1810. 
(:i)  P.  62  et  suiv.  ;  dans  Valentin,  p.  G25. 

(4)  Journal  général  de  médecine^  \.  CIV,  p.  127. 
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10  jour  d'un  croup  grave,  se  débattait  avec  violence  contre 
affreuses  d*une  suffocation  de  plus  en  plus  imminente, 
'iitondit  dons  sa  poitrine  lebruit  distinct  d'un  déchirement; 
lent  (emphysémateux  survint  immédiatement,  et  la  malade 
l'ouverture  du  cadavre,  la  tumeur  emphysémateuse  qui 
partie  antérieure  de  la  poitrine  et  le  pourtour  du  cou  était 
s  mar(iu<H3  ;  le  point  de  la  rupture  bronchique  échappa 
aux  recherches. 

bnbloment  aussi  à  la  gêne  de  la  circulation  et  à  la  viciation 
ose,  résultat  de  l'obstacle  que  l'air  éprouve  à  pénétrer  dans 
,  qu'il  faut  attribuer  l'œdème  qui  a  été  observé  chez  quel- 
les. 

p:eons  la  bronchite  et  la  pneumonie  parmi  les  complications 
iome  espèce,  parce  que  nous  croyons  que  la  phlegmasie 
u'iiéale  n'est  pas  étrangère  à  leur  développement.  Le  doc- 
l  croit  que  ces  maladies  sont  déterminées  par  les  applica- 
les  et  qu'on  a  eu  tort  de  les  attribuer  au  croup.  Cette  opinion, 
inement  quelque  chose  de  vrai  (ainsi  que  le  prouvent  les 
is  et  les  expériences  de  ce  médecin),  est  cependant  trop  ab- 
roncho- pneumonie,  en  effet,  se  développe  dans  des  cas  où  nul 
l'a  pu  pénétrer  dans  les  bronches.  Mais  on  peut  dire  que  la 
3  pulmonaire,  complication  si  fréquente  de  toutes  les  affec- 
me  âge,  n'offre  rien  de  spécial  à  la  diphthérite.  Nous  avons 
itrc  article  d'anatomie  pathologique  que  la  pneumonie  se 
3ujours  sous  forme  lobulaire.  Cette  complication  est  diffi- 
maître.  Les  symptômes  stéthoscbpiques  sont  masqués  par  le 
laryngo-trachéal.  M.  Hache  a  pu  entendre  chez  plusieurs 
adcs  des  râles  humides,  indice  de  l'inflammation  du  pou- 
1  avons  méconnu  chez  une  fille  de  huit  ans  l'existence  d'une 
i  très  étendue  ;  nous  ne  constatâmes  dans  ce  cas  d'autre 
lu  bruit  respiratoire  qu'un  gros  ronflement  à  la  partie  pos' 
t  thorax. 

t  pense  que  la  l>ronchitc  est  une  complication  fréquente 
il  regarde  comme  favorable  la  coïncidence  des  deux  mala- 
;  que,  dit-il,  la  sécrétion  des  liquides  bronchiques  favorise 
lent  de  la  pseudo-membrane. 

implications  de  la  quatrième  espèce  ne  sont  pas  en  général 
,  autant  du  moins  que  nous  pouvons  en  juger  par  les  obser- 
i  ont  passé  sous  nos  yeux.  La  rapidité  de  la  marche  do  la 
n\(\  parfait(*ment  compte  de  ce  résultat.  Cependant  on  voit 
^  les  lièvn.'s  éruptives  ou  diverses  phlegroasies  compliquer 

Art.  Tin.  —  VroïKMtie. 

li'ritf.  — La  terminaison  la  plus  ordinaire  du  croui>  ^''^  !™,. ... 

1    ww'licn  nri 

lent  la  mort.  Il  serait  sans  doute  intéressant  de  rt 


o 
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quelle  esl  la  proporlioii  de  la  mortalité,  mais  nous  croyons  qu'il  est 
imposssible  do  Tindiquer,  même  approximativement.  Elle  doit  varier 
suivant  une  intiuité  de  circonstances;  suivant  que  le  croup  est  épidé- 
mique  ou  sporadique  ;  suivant  l'époque  à  laquelle  le  traitement  a  été 
commencé;  suivant  Tàgc  des  sujets,  la  force  de  leur  constitution,  etc. 
On  ne  peut,  pour  éclairer  cette  question,  s'en  rapporter  aux  assertions 
des  auteurs,  qui  ont  évidemment  confondu,  sous  la  dénomination  de 
croup,  un  grand  nombre  d'affections  différentes.  En  nous  bornant  i 
consulter  les  faits  qui  nous  appartiennent  et  les  observations  partica- 
lières  publiées  par  les  auteurs,  nous  voyons  que  l'âge  est  de  touta 
les  conditions  étioiogiques  celle  qui  exerce  la  plus  grande  influence 
sur  le  pronostic.  La  maladie  est  d'autant  plus  grave  que  l'enfauteit 
plus  jeune.  Toute  autre  circonstance  égale  d'ailleurs,  on  a  beauooiip 
plus  de  chance  de  voir  guérir  les  enfants  âgés  de  cinq  à  sept  ans  qua 
ceux  qui  n'ont  pas  encore  quatre  ans. 

La  faiblesse  de  la  constitution,  les  causes  antihygiéniques,  l'épidé- 
mie, la  marche  rapide  de  la  maladie,  la  multiplicité  des  accès  de  suf- 
focation, les  complications  pulmonaires,  sont  des  circonstances  tiii 
défavorables.  Nous  avons  cependant  été  assez  heureux  pour  guérir 
une  jeune  ûUe  de  cinq  ans  qui,  au  neuvième  jour  d'un  croup  des  plu 
graves,  fut  atteinte  d'une  broncho-pneunomie  très  intense.  Elle  n'avait 
pas  été  opérée. 

La  congestion  considérable  du  cou  et  de  la  face,  les  convulsions 
des  globes  oculaires ,  la  diminution  du  nombre  des  inspirations,  la 
suppression  de  la  toux,  la  concentration  des  forces  du  malade  pour 
produire  des  efforts  inspiratoires,  le  refroidissement  des  extrémités,  Il 
petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls ,  les  sueurs  froides ,  annoncent 
une  mort  prochaine. 

L'éloignement  progressif  des  accès  de  suffocation,  le  rejet  des  con- 
crétions pseudo-membraneuses,  suivi  d'une  amélioration  dans  l'élaft 
général  et  les  symptômes  locaux;  les  caractères  de  la  toux  qai 
devient  plus  humide;  la  diminution  du  sifflement  laryngo-trachéali 
sont  des  signes  qui  peuvent  faire  espérer  une  terminaison  heureuaeL 

Il  ne  faut  jamais  désespérer  du  salut  du  malade  ;  l'opération  de  h 
trachéotomie,  comme  ressource  ultime,  laisse  des  espérances  que  l'oi 
ne  peut  concevoir  dans  aucune  autre  maladie,  à  une  époque  nm 
rapprochée  de  la  tciminaison  fatale.  En  outre,  on  a  observé  des  eu 
de  guérison  lorsque  tout  semblait  indiquer  l'imminence  de  la  moit 
Bard  et  Jurinc  (1)  ont  rapporté  des  exemples  de  cette  espèce,  et  noos 
en  avons  observé  nous-mêmes. 

IL  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  — Le  pronostic  de  celle 
forme  est  en  grande  partie  subordonné  à  celui  de  la  maladie  dans  b 
cours  de  Inquellc  elle  se  dé\'eloppe.  Gontcntons-nous  d'observer  qo0i 

M]  MaiiU9cril  cilé,  p.  Jb5. 
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'ns  le  cas  où  raflcction  première  ne  serait  pas  elle-même  1res  grave, 
peu  d'étendue  des  fausses  membranes,  Tabsence  de  suifocation  et 
dyspnée  extrême,  pourraient  laisser  de  Tespoir. 


AffC.  IZ,  —  CmuaéM, 


L  Croiq). — Les  causes  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  sont  en 
■lie  les  mêmes  que  celles  de  l'angine  ;  aussi  nous  insisterons  ici  sur 
Ues  qui  ont  moins  spécialement  attiré  notre  attention  dans  le  châ- 
tre précédent. 

^ge*  —  Si  la  laryngite  pseudo-membraneuse  n'épargne  aucune 
■iode  de  l'existence  ;  si  l'enfant  peu  après  sa  naissance  (1)  et  le 
aillardsur  la  fin  de  ses  jours  (2)  peuvent  en  être  atteints,  il  estcon- 
■nt  que  c'est  à  l'âge  de  deux  à  sept  ans  que  les  enfants  y  sont  prin- 
salement  exposés  (3).  H.  Bricheteau  a  reproduit  dans  son  ou- 
■ge  (page  267)  un  tableau  du  docteur  Gaillau  qui  compare  les 
unions  des  différents  auteurs  ;  le  résultat  de  cette  comparaison  ne 
fcloigne  pas  d'une  manière  sensible  de  celui  que  nous  venons  d'ex- 
imer.  U  est  ^core  confirmé  par  tous  les  faits  que  nous  avons 
cueillis  à  l'hôpital  des  Enfants  et  dans  notre  pratique  particulière. 

Sexe.  —  En  réunissant  les  observations  des  auteurs  qui  ont  étudié 
ans  ces  dernières  années  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  et  eu  y 
ignant  les  nôtres,  nous  voyons  que  la  proportion  des  garçons  atteints 
2  croup  dépasse  de  beaucoup  celle  des  filles.  Ainsi  {U)  parmi  les 
)  malades  opérés  par  M.  Trousseau,  il  y  avait  22  garçons  et  8  filles. 
jr  les  25  malades  de  M.  Jansecowich,  il  y  avait  17  garçons  et 
filles  (5).  Nous  voyons  donc,  en  définitive,  que  l'opinion  de  Jurine 
X  sur  ce  sujet,  comme  sur  beaucoup  d'autres,  entièrement  conforme 
la  vérité.  On  a  cherché  à  expliquer  ce  fait  par  la  différence  des  cir- 
mstances  hygiéniques  au  milieu  desquelles  vivent  les  deux  sexes  (6). 

Tempérament.  —  Hérédité,  —  L'un  de  nous,  H.  Rilliet,  a  pu  étu- 
ier  à  fond  ce  point  important  d'étiologie,  et  il  est  arrivé  à  ces  con- 
lusions  bien  dignes  d'intérêt  :  1'  que  les  enfants  atteints  de  croup 
ni  pour  la  plupart  les  attributs  du  tempérament  lymphatique; 
•  qu'ils  appartiennent  à  des  familles  où  régnent  les  tubercules,  lesdar- 
res  ou  le  cancer,  ou  qu'ils  sont  nés  de  parents  consanguins;  Z**  qu'il 
si  infiniment  rare  de  voir  cette  maladie  sur  un  bel  enfant  dont  les 
onditions  héréditaires  sont  favorables,  sauf  toutefois  le  cas  où  sévit 

(1)  Bretooaeaa,  loc,  cit.,  p.  36. 

(2)  Louis,  Mémoire  sur  le  croup. 

(3)  OaeniDtyfoc.  cit.,  p.  363. 

(4)  Troulino,  Journal  des  connaissances  méd.-chir,,  2*  année,  p.  2. 

(5)  Einige  Bemerkungen  iiber  den  Croup ,  etc.  (Œsterreichische JahrlUcheif 
LXIU  Bd.,  3  Heft,  1837,  S.  443-453}. 

((])  Rricbelfau,  loc.  ci7.,  p.  270. 
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une  épidémio  très  générale,  et  même  alors  le  croup  clioisit  d'ordi- 
naire pour  victimes  les  enfants  placés  dans  les  conditions  sus-indi- 
quées;  W  que  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  sont  quelquefcM 
simultanément  atteints. 

ConditÛM  sociale.  —  Il  est  d'observation  que  le  croup  atteint  plus 
spécialement  les  enfants  pauvres.  Cependant  nous  en  avons  vu  qael- 
ques  exemples  dans  les  classes  supérieure  et  moyenne  de  la  société. 

Climat,  —  Le  croup  peut  se  développer  dans  tous  les  climats;  mil 
il  est  une  observation  faite  pour  la  première  fois  par  Home,  et  répétée 
depuis  par  tous  les  auteurs,  c'est  qu'il  a  une  grande  tendance  à  il 
développer  dans  les  lieux  bas  et  humides.  On  trouve  d^ns  l'ouvrage 
de  Valentin  les  renseignements  les  plus  détaillés  à  cet  égard  (1);  ee 
médecin  conclut  son  chapitre  étiologique  en  disant  que  l'air  finold  et 
humide  des  lieux  aquatiques  et  de  ceux  qui  ont  été  récemment  sdI^ 
mergés,  certains  vents  dans  les  gorges  et  les  vallées,  concoupnt  i  y 
répandre  plus  généralement  le  croup,  que  dans  ceux  qui  ont  une  ex- 
position contraire  :  cependant  cette  loi  n'est  pas  absolue,  et  la  maladie 
peut  régner  dans  les  localités  sèches  et  élevées. 

Altération  de  l'air,  —  EntassemetU.  —  Guersant  a  mis  au  nombre 
des  causes  du  croup  la  viciation  de  l'air  produite  par  l'entasMment 
d'un  grand  nombre  d'enfants  dans  un  espace  resserré ,  et  il  a  trouvé 
dans  la  diminution  du  nombre  des  cas  de  croup  à  l'hdpital  des  En- 
fants, depuis  l'assainissement  de  la  maison,  une  preuve  en  faveur  de 
son  opinion  :  cependant  les  épidémies  qui  ont  régné  en  i8&f ,  I8M, 
1847  viennent  contredire  cette  assertion. 

Épidémies.  —  Le  croup  est  sporadique  ou  épidémique.  L^apevçB 
historique  qui  termine  le  chapitre  précédent  a  prouvé  d'une  manite 
surabondante  la  dernière  partie  de  cette  proposition. 

Le  croup  épidémique  est  souvent  uni  à  l'angine  pseudo-membn- 
neuse  qui  en  constitue  alors  la  première  période;  tandis  que  km- 
qu'il  est  sporadique,  il  peut  débuter  par  le  larynx. 

Saisons.  — -  Les  faits  recueillis  dans  notre  pratique  particulièra  eoB- 
firment  l'opinion  des  auteurs  qui  admettent  que  lecroup  est  plus  fréquent 
dans  les  saisons  froides  et  humides  qu'à  toute  autre  époque  de  l'année. 

Contagion.  —  Les  opinions  des  auteurs  sont  très  partagées  sur  ee 
sujet.  Jurine  et  M.  Briclieteau  nient  la  contagion ,  tandis  que  VMh 
mann,  Boéhmer,  Field,  Rosen,  Guersant,  MM.  Bretonneau  et  Miqoel 
l'admettent.  Les  faits  rapportés  par  ces  auteurs  ont  une  véritable  in- 
portance,  et  doivent  engager  les  métlecins  à  isoler  les  enfants  atldnls 
de  croup.  Cependant  la  transmissibilité  de  cette  maladie  est  loin  d'être 
aussi  évidente  que  celle  dos  fièvres  éruptives  et  de  la  coqueluche; 
de  nouveaux  faits  sont  sans  doute  nécessaires  pour  décider  définiti- 
vement la  question. 

(i)  lac,  cj(.,  p.  3S0, 
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ses  oceasiofmelles.  —  Le  croup  peut-il  être  produit  par  des 
-  occafiiounelles.  De  ce  qu'une  fausse  membrane  s*était  déve- 
)  che2  des  animaux  à  ia  suite  d'une  irritation  artificielle  (i),  on 
lu  que  les  causes  ordinai|!6s  de  rinflammatton  pouvaient  chez 
ne  produire  eette  même  afieption. 

fait  cité  par  le  docteur  Palloni ,  et  rapporté  par  Yalentin  (2), 
3  que  rinspiration  d'un  gas  irritant  peut  cbei  Fenbat  déter- 

la  production  d'une  fausse  membrane  dans  le  larynx.  «  Le  doc- 

Palloni ,  secrétaire  de  T Académie  italienne  à  Uvourne,  m'a 
kdé,  dit  Valentin ,  qu'il  a  connu  l'enfant  d'un  apothicaire  attaqué 
ie  angine  ayant  tous  les  caractères  du  oroup,  et  dont  il  périt, 
r  avoir  été  exposé  longtemps  au  gaz  muriatique  oxygéné.  L'ou- 
ure  du  cadavre,  dit-il ,  fit  découvrir  dans  l'intérieur  de  la  tra- 
3-artère  et  d'une  partie  des  bronches  une  fausse  membrane 
icbe  y  mais  que  l'on  ne  pouvait  détacher  que  difficilement  avec 
>  trument.  »  Nous  ne  trouvons  pas  dans  ce  fait  la  preuve  qu'on 

affaire  k  une  véritable  diphtbérite. 

Lt-on  regarder  comme  une  cause  du  croup  la  suppression  de  la 
^iration,  le  passage  .du  cliaud  au  froid  et  les  autres  causes  do 
mmation?  Les  faits  nous  manquent  pour  résoudre  la  ques- 
et,  tandis  que  nous  verrons  l'impression  de  l'air  froid  être  la 

déterminante  de  la  laryngite  striduleuse,  nous  trouvons  à  peine 
la  science  quelques  faits  qui  mènent  aux  mêmes  conclusions 
la  laryngite  pseudo-membraneuse. 

elques  auteurs  ont  regardé  les  fièvres  éruptives  comme  une  cause 
'oup.  Nous  ne  saurions  admettre  cette  opinion  ;  dans  ces  cas,  en 
,  la  diphtbérite  laryngée  n'est  qu'une  complication  ;  il  n'existe 
n  rapport  de  cause  à  effet.  Pour  prendre  un  exemple,  la  rougeole 
miie  pas  plus  naissance  au  croup  qui  la  complique  que  le  croup 
mne  naissance  à  la  rougeole  qui  peut  débuter  pendant  le  cours 
iffection  laryngée. 

ut  en  niant  le  rapport  de  cause  à  effet,  nous  ne  refusons  pas  à  la 
die  primitive  une  grande  influence  sur  celle  qui  lui  est  secondaire. 
i  le  croup  qui  survient  pendant  une  rougeole  pourra  être  irré- 
r;  de  même  que  la  rougeole  survenue  pendant  un  croup  sera 
oiale. 

Laryngite  peeudo^membnmeuMe  iecondaire.  —  Age.  —  Parmi  nos 
lalades,  il  y  en  avait  6  de  deux  à  cinq  ans,  5  qui  avaient  dépassé 

g0« 

ve. — Nous  comptonsdans  nos  observations  dix  garçons  et  une  fille. 

Voyez  les  différentf  mémoires  entoyés  au  concoars  de  1807,  et  les  arUcles 
u  pubISéf  sur  c«  iqjei  |>ar  le  docteur  Honch ,  Bihl.  méd.,  1811,  t.  XXXUI , 
If,  Acide  foir.  et  Mlatloii  de  potasse  produisaot  ooe  fausse  membraDC  bien 
;érisée,  etc. 
Ue»  cil., |i»4as» 
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Mcdmiien  mUt^rivures,  —  Presque  ions  les  enfants  étaient  débilités 
par  des  maladies  antérieures,  et  raflection  dans  le  cours  de  laqadb 
se  développait  la  laryngite  était  le  plus  souvent  une  affection  teniaiR 
ou  quaternaire,  c'est-à-dire  que  deux,  trois  ou  quatre  maladÎBi 
s'étaient  succédé  chez  le  même  individu.  Cependant  c'est  principale- 
ment dans  le  cours  de  la  scarlatine  primitive  et  secondaire  que  noni 
avons  le  plus  fréquemment  observé  la  laryngite  (5  fois),  puis  dans  h 
rougeole  secondaire  et  compliquée  (2  fois),  la  pneumonie  seanduK 
(  2  fois),  la  fièvre  typhoïde  et  Tentérite  (  1  fois). 

Aucune  cause  occasionnelle  n'a  pu  nous  rendre  compte  da  déve- 
loppement de  la  maladie. 

▲rt.  X.  —  TrAÎteawBt. 

La  thérapeutique  du  croup  est  de  toutes  les  parties  de  l'histoire  de 
cette  maladie  celle  qui  a  été  le  plus  longuement  traitée;  malhenrea- 
semcnt  l'abondance  des  biens  est  ici  plus  nuisible  qu'utile ,  et,  au  ml- 
Heu  du  dédale  des  médicaments  vantés  par  les  uns,  dépréciés  par  la 
autres,  le  praticien  manque  d'un  fil  qui  puisse  lui  servir  de  guide  dmi 
cet  inextricable  labyrinthe. 

Les  idées  spéculatives  des  auteurs  sur  la  nature  de  la  maladie,  k 
I)ou  de  certitude  de  leur  diagnostic,  la  réunion  de  plusieurs  aflédioai 
en  une  seule,  n'ont  pas  peu  contribué  à  embrouiller  la  matière,  (k 
doit  reconnaître  cependant  que  tous  ces  efforts  sont  loin  d'avoir  élè 
infructueux;  et  il  faut  avouer  qu'aujourd'hui  une  thérapeutique  bifli 
entendue  arrache  souvent  à  la  mort  des  enfants  qui ,  à  une  aiiln 
(époque,  y  étaient  presque  fatalement  destinés. 

Désirant  nous  en  rapporter  à  des  faits  positifs,  et  non  à  des  aia^ 
lions  purement  gratuites,  nous  avons  lu  la  plus  grande  partie  dBi 
observations  rapportées  par  les  auteurs.  Une  analyse  sévère  n'a  Ufli 
ù  notre  disposition  qu'un  nombre  de  faits  bien  peu  considérable  ;ctf 
beaucoup  de  ceux  que  nous  avons  examinés  manquent  de  détails,  M 
se  rapportent  à  des  maladies  très  différentes  de  la  laryngite  paeode- 
membraneuse.  D'autre  part,  suivant  la  remarque  très  juste  deM.  Val- 
leix ,  il  est  bien  peu  de  cas  dans  lesquels  le  traitement  n'ait  été  coo- 
l)liqué.  Aussi  est-il  très  difficile  de  s'assurer  de  la  valeur  thérapeotiqoe 
(le  chacun  des  remèdes  employés.  Nous  avons  cherché  cependant 
par  la  méditation  et  le  rapprochement  de  ces  observations,  jcMDlei  à 
un  grand  nombre  d'autres  fournies  par  notre  pratique  particuUirs,  à 
('tablir  les  règles  de  thérapeutique  qui  nous  paraissent  les  plus  con- 
formes à  l'expérience  et  au  raisonnement. 

§1.  Indications,  ^  Les  indications  auxquelles  le  praticien  doit  K 
proposer  de  satisfaire  dépendent  du  mode  de  début  de  la  maladie,  de 
.sa  nature  et  des  accidents  qu'elle  entraîne.  Ainsi  quand  la  période 
nngincuse  existe,  il  faut  mettre  immédiatement  en  usage  le  trailement 
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-j  nous  avoDs  conseillé  plus  haut.  (  Pharyngite  pseudo-membraneuse, 
:.•€  329.) 

jB  nature  de  la  maladie  fournit  de  nombreuses  indications,  dont 

slqucs  unes  sont  analogues  à  celles  que  nous  avons  exposées  dans 
•hapilre  précédent  :  on  peut  les  résumer  sous  les  cinq  chefs  sui* 
jts: 

J*  Au  moyen  d*une  médication  locale  ou  générale,  favoriser  la  dis- 
ution  de  la  fausse  membrane,  diminuer  son  adhérence,  s*opposer 

on  extension ,  empêcher  sa  reproduction. 

La  spécificité  reconnue  de  la  diphtliérite  appelle,  pour  ainsi  dire,  lu 
scificité  du  remède.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  dire  qu'on  ait 
nivé  un  traitement  réellement  spécifique  du  croup.  Les  moyens 
srapeutiques  qui  peuvent  remplir  cette  première  indication  ont  été 
BFchés  parmi  ceux  auxquels  on  attribue  une  action  altérante ,  ou 
^n  parmi  les  expectorants  qui  augmentent  et  liquéfient  les  sécré- 
■18  muqueuses,  ou  bien  parmi  les  topiques  qui  substituent  à  la 
legmasie  diphthéritique  un  mode  inflammatoire  différent  et  plus 
sile  à  guérir. 

3*  Provoquer  l'expulsion  des  produits  pseudo-membraneux. 
Le  docteur  Miquel  pense  que  cette  indication  est  le  plus  souvent 
atile  à  remplir,  en  raison  de  la  décomposition  rapide  des  fausses 
^mbranes  et  de  la  facilité  de  leur  reproduction.  Il  réserve  ce  genre 
ftctiou  pour  le  moment  où  les  corps  étrangers  obstruent  les  voies 
tiennes  et  où  il  est  impossible  d'attendre.  Nous  ne  comprenons  pas 
.  tilité  de  cette  réserve.  La  fausse  membrane  pouvant  être  une  cause 
5canique  d'accidents  graves,  nous  préférons  l'expulser  le  plus  tôt 
«sible.  Il  est  d'ailleurs  des  malades  chez  lesquels  une  première 
Lisse  membrane  rejetée  ne  se  reproduit  plus.  En  tous  cas,  cette  ex- 
ilsion  répétée  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire  peut  avoir  pour  ré- 
Itat  de  diminuer  le  nombre,  l'intensité  ou  lu  durée  des  accès  de 
ffocation,  et  de  retarder  cette  asphyxie  lente  qui  se  termine  si  sou- 
mt  par  la  mort;  les  résultats  de  l'expérience  viennent  d'ailleurs  à 
appui  de  cette  opinion. 

y  Combattre  l'état  inflammatoire. 

U°  Calmer  les  symptômes  pénibles. 

5"*  Enfin  ouvrir  artificiellement  une  voie  à  l'air  extérieur,  dans 
|B    cas   où   les   médications  générales   sont  restées  sans  succès. 

TlACHÈOTOMU.) 

§  II.  Examen  des  médications,  —  I.  Altérants  et  expectorants,  — 
•  Mercure,  —  Parmi  les  médicaments  propres  à  remplir  la  première 
ndication,  le  mercure  tient  le  premier  rang.  Cet  agent  thérapeutique, 
ui  jouit  de  la  réputation  de  diminuer  la  plasticité  du  sang  et  de  fa- 
oriser  l'absorption  des  produits  organiques,  a  été  employé  d'abord 
\2lt  les  Américains,  et  depuis  lors  son  usage  s'est  répandu  en  Angle- 
erre,  en  Allemagne  et  en  France.  M.  Bretonneau  a  obtenu  par  le  trai- 
I,  20 
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temeiit  miTcuriel  dos  succès  évidents,  c^mrac  on  peut  s'en  nssarortu 
Jisant  quelques  unes  de  ses  observations  (4). 

Ainsi,  chez  un  malade,  peu  après  l'adminislration  du  caloroel,  on 
voit  l'e^çpecloralion  de^'enir  plus  facile  et  un  long  tube  mcmbranh 
fonne  être  rejeté;  chez  un  autre,  c'est  par  hi  rémission  de  la  touxqœ 
s'aîinonce  l'inlluence  bienfaisante  du  mercure;  dans  un  dernier  es, 
s'il  n'y  a  pas  d'effet  appréciable,  soit  sur  la  toux,  soil  sur  rexpecto- 
ratioTi,  îa  suffocation  qui  était  imminente  cesse  totit  à  coup,  le  tnritt- 
nienl  ayant  en  peu  de  temps  été  poussé  avt»c  activité.  Tous  les  ma- 
lades n'ont  pas  rejeté  des  fausses  membranes,  mais  on  u  pu  quelquefois 
présumer  qu'elles  étaient  résorbées;  opinion  que  semblait  confirmer 
l'examen  de  la  gorge,  dont  les  plaques  diphthéritiqncs  paraissaient 
s'user  progressivement. 

Dans  ces  cas  le  mercure  a  provoqué  des  évacuations  alvines  médio- 
crenr>ent  abondantes ,  et  une  fois  seuh^ment  des  vomissements.  La 
bouche  et  les  glandes  salivaires  n'ont  été  nullement  affectées;  nn  eRet 
consécutif,  (jui  s'est  montré  d'une  manière  très  marquée,  a  été  ni 
aniaij^rissenient  rapide  souvent  à  l'époque  de  la  convalescence;  da 
reste  la  guérison,  bien  que  définitive,  n'a  pas  été  franche,  la  tous 
ayant  persisté  assez  longtemps  chez  deux  enfants. 

Le  traitement  mercuriel  a  été  le  seul  mis  en  usage  cIk^z  les  malades 
dont  nous  avons  analysé  l'histoire,  sauf  quelques  do£(ïS  de  poltgala 
qui  ont  été  donncKîs  à  un  enfant  de  trente  mois,  et  qui  ont  déterminé 
des  vomissements  abondants. 

M.  Brctonneau  a  remarqué  que  le  traitement  mercuriel  avait  été 
suivi  dans  (pielques  cas  de  symptômes  graves,  tels  qu'une  lii|aéfftCtion 
extn'me  du  sang ,  la  gangrène  de  la  bouche,  la  nécrose  des  os  maxil- 
laires; il  attribue  une  partie  de  ces  effets  à  l'abaissement  de  la  tempe 
rature.  H  fait  aussi  observer  avec  raison  (pi'il  faut  examiner  atteiili- 
vement,  avant  de  commencer  le  traitement,  si  la  bouche  n'est  pas  le 
sié^iî  de  (juelfpie  ulcération  ,  cette  lésit)n  favorisant  le  développement 
de  la  maladie  mercurielledes  parois  buccales.  Nous  conseillerons  anssi 
de  ne  pas  continuer  cette  médication  pendant  trop  longtemps,  surtout 
s*il  ne  survient  aucun  amendement,  et  dans  le  cas  où  l'amélioration 
se  manifeste,  de  diminuer  graduellement  les  doses.  La  quantité  de 
mercure  employé  par  M.  Bretonneau  est  considérable  ;  il  doiine 
20  cenli^îrainmes  de  calomel  d'heure  en  heure,  et  fait  faire  enoutiv 
<les  frictions  avec  2  grammes  (ronguent  iia|)(»litain  toutes  les  tnni 
heures,  ('ellr*  prali(|ue,  qui  consiste  a  doimer  h?  mercure  à  liauledo:^- 
pendant  un  temps  a>sez  court ,  nous  paraît  exigée  par  la  nalur?,  |»i.>' 
In  rapidité  des  accidents  et  par  rimminence  du  danj^er.  (loniuke  on 
n'a  devant  soi  (prun  tenips  court  pour  agir,  il  faut  évidemment 
modifier  le  plus  promptemenl  possible  la  masse  totale  du  sang. 

(r    /.OO.  ri/..p.  loi,  IH7,  t8M. 
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pas  sensiblement  de  celui  de  Chaussier,  dont  voici  la  formule  :  Mêlez 
80  œntigrunmes  de  sulfure  de  potasse  avec  30  grammes  de  sirop 
ample;  administrez  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  thé  de  ce 
mélange. 

S*  Le  sulfate  de  cum^e  est  un  troisième  médicament  qui  a  été  con« 
■déré  comme  spécifique  par  les  auteurs  allemands.  Le  docleur  Hoff- 
mann (1)  a  le  premier  préconisé  son  emploi,  (ral)ord  à  dose  vomitive, 
pois  k  doses  fîractionnées  de  1  à  2  et  3  centigrammes.  Mais  le  peu  de  dé- 
tails dans  lesquels  il  est  entré  ne  permet  pas  de  juger  de  rcfficacitéde 
sa  mMmde.  Le  docteur  Zimmermann  (2)  a  rapporté  deux  observa- 
tionsde  gaérison  de  croup  par  le  sulfate  de  cuivre;  mais  on  peut  se 
eonmao^  en  lisant  ces  deux  faits  que  le  diagnostic  n'est  pas  suffi- 
aunment  établi  pour  qu'on  puisse  reconnaître  une  véritable  laryngite 
pieado-niembraneuse.  Nous  en  dirons  autant  des  six  observations 
rqyportées  par  le  docteur  Droste  (3);  los  enfants  qu'il  a  traités  étaient 
éfidemment  atteints  de  laryngite  spnsmodiquc.  Il  est  infiniment  pro- 
bable qu'il  eaétait  de  même  de  celles  du  docteur  Serlo  (/i),  si  du  moins 
dies  ressemblent  toutes  à  celle  que  nous  trouvons  cit^  dans  la  col- 
kctkm  de  Mezier:  il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  enfant  de  quinze  mois 
qui  goèril  en  quatre  jours  par  la  méthode  combinée  des  émissions 
sangaioes  et  du  sulfate  de  cuivre.  Le  docteur  Heyfelder  dit  n'avoir 
jamais  retiré  aucun  avantage  de  ce  médicament,  tandis  que  les  doc- 
teurs Harless,  Korting,  Durr  (5),  disent  en  avoir  obtenu  les  meilleurs 
effets. 

C'est  donc  à  l'expérience  à  prononcer  sur  l'emploi  de  ce  médica- 
ment. Il  est  cependant  hors  de  doute  que  si  son  efficacité  comme  alté- 
rant est  contestable,  il  n'en  est  pas  de  même  de  son  action  vomitive. 

En  effet,  c'est  comme  vomitif  que  le  sulfate  de  cuivre  a  été  employé 
par  le  docteur  Bérenguier  (6),  qui  a  cité  six  faits  de  guérison  dans  les- 
quels le  diagnostic  ne  peut  pas  être  contesté.  Il  administre  ce  sel  de  la 
manière  saivante:  sulfate  de  cuivre  non  eflleuré,  0,20;  sucre  en 
pondrey  0,60.  Faites  une  poudre  homogène  divisée  en  deux  paquets. 
Dissolvez  dans  une  tasse  de  porcelaine  avec  une  cuillerée  d'eau  tii^de, 
et  faites  prendre  sur-le-champ.  Au  bout  de  cinq  minutes,  donnez  le 
noond  paquet  si  le  vomissement  n'a  pas  encore  eu  lieu.  Ce  vomitif 
I  pu  être  administré  douze  fois  chez  un  jeune  enfant. 

Si  l'on  voulait  donner  le  médicament  à  dose  altérante,  il  faudrait  le 


(1)  lIomnann,yotfniaid'£ru/0tond,  février  1821. 

(2)  Zimmermann,  Journal  d'Huteland,  mars  1830. 

(3)  Heidelb.,  KUn.  Ann.y  X  Ed.,  1834. 

(4)  /fn/WafNTs ionnia/, Januar.  Heft.,  1834,  S.  17.  Uàns  Mezier,  Vi  BJ.,  S.  1 19. 

(5)  Frankel ,  toc,  cU.,  p.  429. 

(6)  Journal  deméd.  et  de  chir.  de  Toulon^c.  Voyez  Ouide  du  tiicd.  prat.,  (Mir  le 
loctenr  Yallfii,  t.  I,  p.  184,  2«  édit. 
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faire  prendre  aux  eufauts  d'un  à  quatre  aus  à  fat  dûaîe  de  1  oenti- 
graaiiiie  à  i  centigramme  5  milligrammes,  et  auK  plus  âgés  à  la  don 
de  2  centigrammes  à  2  centigrammes  5  milligranimes  tous  les  quaili 
d'heure,  et  après  les  vomissements  éloigner  les  prises  et  les  admiuip 
trer  toutes  les  deux  heures. 

/i*  Un  quatrième  médicament,  le  jjolggala^  a  été  prôné  couuBe 
exerçant  une  action  spéciale  sur  la  fausse  membi*aue  trachéale.  Le 
docteur  Archer  (1),  qui  l'a  vanté  le  premier.  Ta  regardé  comme  undfli 
meilleurs  remèdes  contre  le  croup.  Il  faisait  bouillir  15  ^rammeidc 
polygala  dans  250  grammes  d*eau  jusqu'il  réduction  à  125.  Il  don- 
nait cette  ]>otion  par  cuillerée  à  cale  d'heure  eu  heura  Mais  ce  qâ 
tendrait  à  prouver  qu'il  n'avait  pas  unen^nfiance  exagérée  dans  oe 
médicament,  c'est  que  dans  les  cas  graves  il  lui  adjoignait  le  Cft- 
lomol  et  les  frictions  mercurielles.  11  fait  observer,  du  reste,  qua  Je 
polygala  agit  principalement  dans  le  cas  où  ia  membrane  n'eit  pas 
encore  formée. 

De|)uis  Archer,  on  a  reconnu  que  ce  médicament  ne  jouiasait  pis 
de  propriétés  spéciales,  que  c'était  simplement  un  expectorant  et 
énoétique.  M.  Bi*etonneau  l'emploie  quelquefois  comme 
I)'apr4>s  le  docteur  Sachse  (2),  il  ne  faudrait  pas  employer  le  poijfgdh 
à  l'époque  où  la  fièvre  est  vive  et  riullamination  très  aiguë;  mais  on 
devrait  le  réserver  pour  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  des  euianU  acrofu- 
leux  ot  lyinphatiquc^s,  quand  l'œil  est  terne  et  fatigué,  la  peav  feoide 
et  sèche,  le  pouls  inégal  et  sans  dureté,  l'urine  aciucuse.  Dans  laft  cas 
de  celte  nature,  ce  nuklicament  sera  très  efficace.  Cest  aussi  daosli 
seconde  période  que  le  docteur  Stieglitz  le  conseille.  Le  polygala  était 
donné  en  décoction  par  Archer  ;  le  docteur  Albcrs  préfère  l'infusk», 
qui,  dit-il,  a  l'avantage  de  s'emparer  du  princii>e  volatil.  U  unit 
la  racine  de  salep  ou  celle  de  guimauve  au  polygala  pour  Tia- 
fusion,  et  il  ajoute  du  sirop  diacode.  M.  Valleix  (3)  préfère  doiiMr  le 
polygala  en  poudre  à  la  dose  de  0,20  délayé  dans  U  grauunead'Mi; 
il  a  une  vertu  vomitive  plus  forte,  l'eau  ne  dissolvant  qa*impariaite- 
ment  son  principe  actif. 

5"  Nous  ne  ferons  que  mentionner  l'emploi  du  carbontttc  de  /#•' 
tasse  ri  d'ammoniaque^  proposé  aussi  par  quelques  praticiens  dans  l'ei- 
péianco  liy|>othétiquc  de  dissoudre  h»s  fausses  membranes.  Gc  médî- 
camiMit  a  été  surtout  proné  par  le  docteur  Kecliou,  qui  lomployaità 
l'rxtérii  ur,  espérant  (pi'il  serait  absorbé,  et  agirait  ainsi  sur  la  fausse 
HKMnbrane.  Nous  dirons  la  même  cliose  du  bicarbounle  de  attude  pro- 
pos'* par  M.  Mouroma]is,  à  la  dose  do  2  grammes  r»0  centigruinnie> 

•:i)  LHsserlalitm  inauffurale  ^ur  le  croup^  par  John  Arvbrr,  de  Pliilidclphir 
(  A  nn .  de  UU.  med.  rtr. ,  fév,  1 80i)  ). 
(2;  Fraukcl, /fir.  ci«.,|».  130. 
;<;  ffy.  r»/.,  p.  IH7. 
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ans  120  grammes  d'eau  de  laitue  additionnée  de  3U  granmies 
de  mûres. 

>i(jiu's,  —  L'utilité,  la  nécessité  même  de  l'usage  des  topiques 
^itie  couenneuse  ont  engagé  les  praticiens  à  tenter  des  moyens 
s  loi*sque  la  fausse  membrane  occupe  le  larynx.  Les  topiques 
employés  sont  pulvérulents,  liquides  ou  gazeux. 
tes  pulvérulents,  —  Les  poudres  d'alun,  de  calomel ,  de  chlorure 
i,  si  utiles  tant  que  la  fausse  membrane  est  bornée  au  plia- 
it d'un  emploi  difficile  et  à  peu  près  nul,  lorsque  Ton  veut 
t  le  larynx. 

h's  caustiques  et  styptiques,  —  Les  caustiques  liquides  sont 
ge  plus  facile  et  plus  réellement  efficace.  Ceux  que  l'on  cm- 
préférence  sont,  ainsi  que  nous  lavons  dit  dans  le  chapitre 
t,  Tacide  hydrochloriqae  pur  ou  mêlé  de  miel  rosat.  Le  ni- 
gentà  la  dose  de  15  ou  même  30  grammes  pour  30  gi^amines 
lersimt  iils);  15  grammes  pour  ^5  grammes  (Bretonneau  ci; 
y)  ;  2  à  3  granimes  pour  15  grammes  (Marotte).  Le  docteur 
isiste  pour  que  les  liquides  soient  seulement  fortement  astrin- 
yptiques  même,  et  non  pas  caustiques.  Guersant  père  crai- 
dangers  que  pourrait  amener  la  fausse  membrane  détermi- 
e  nitrate  d'argent.  L'observation  n'a  pasjustiûé  cette  crainte, 
[leix  fait  remarquer  très  justement  que  c'est  aux  praticiens  à 
[a  force  du  caustique  selon  l'eQet  produit, 
iide  étant  cJioisi,  la  manière  de  l'employer  est  celle  qui  a  été 
e  par  M.  Bretonneau  et  que  nous  ti*anscrivons  ici  telle  à  peu 
nous  la  troMvonsdans  l'excellent  résumé  de  M.  Valleix. 
>sez  une  éponge  fine  de  la  grosseur  environ  de  la  moitié  d'nn 
ftigeon  (1)  et  solidement  Qxée  sur  une  tige  de  baleine  recour- 
cez  le  malade  sur  une  chaise,  ou  bien  faites-le  asseoir  dans 
.  face  tournée  vers  une  fenêtre  ou  vers  la  lumière  d'une  bougie*, 
naintiendra  la  tête  en  arrière  et  la  fixera  contre  sa  poitrine  (2). 
imbibez  l'éponge  d'acide  concentré,  et  pressez-la  de  nia- 
'elle  reste  simplement  humectée  (3]  si  l'on  aperçoit  dans  lo 

idc  chlorhydriquc  crispe  Tépoiige  ;  te  nitrate  d'argent  ne  produit,  pas  cet 

st  donc  utile  dans  ce  dernier  cas  de  prendre  une  éponge  un  peu  plus 

ise. 

Juersant  Ois  recommande  à  Topératcur  de  se  placer  sur  le  c6(é  puui- 

Tenfant  en  toussant  ne  lui  lance  an  visage  et  aux  yeux  des  niucokités, 
pseudo-membraneux  et  m^me,  ajoutons-nous,  du  caustique. 
Bretonneau  prend  cette  précaution  afln  que  dans  les  mouvements  cori- 
risthme  du  gosier  le  liquide  exprimé  nVHcnde  pas  son  action  au  delà  du 

veut  cautériser.  De  cette  manière  il  est  plus  facile  de  diriger  Taclion  du 
et  de  la  graduer  qu'en  raffaiblissant  avec  diverses  proportions  de  miel. 
DU  euiploie  la  solution  de  nitrate  d'argent,  il  faut  avoir  soin  d'e&prinicr 
l  IVponpe^  .iliii  q«i"f||«»  ijo  s'>it  \^t\^  irop  fnitemeni  imhibéc  du  caustiqii:'. 
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pharynx  les  limilcs  de  la  pscudo-mombrane.  Mais  si  celle-ci  est  dqi 
hors  de  la  portée  de  la  vue,  mêlez  le  caustique  à  une  quantité  égib 
de  miel,  et  imbibez  davantage Vcponge,  aiiii  que  le  liquide  se  répande, 
autant  que  possible,  sur  toutes  les  parties  afrcctées. 

Abaissez  ensuite  la  langue  avec  une  cuiller  tenue  de  la  main  gaudie, 
et  portant  rapidement  Téponge  dans  Varrière-gorge,  cautérisez  légè- 
rement si  le  mal  est  borné  au  pharynx  et  si  vous  vous  servez  d'acide 
concentré.  Si,  au  contraire,  Tinflammation  diphthéritique  a  gagné  le 
larynx,  tâchez  de  i>orter  dans  sa  cavité  le  caustique  adouci,  en  prenant 
les  précautions  suivantes  : 

Portez  l'éponge  au-dessus  de  la  glotte,  en  relevant  fortement  Fex- 
trémité  que  vous  tenez  à  la  main,  puis  exprimez  quelques  gouttes  de 
liquide  en  exerçant  un  mouvement  rapide  de  compression  surlabaae 
de  la  langue.  Répétez  cette  manœuvre  trois  ou  quatre  fois  de  suite, 
afin  de  faire  ruisseler  une  quantité  suffisante  de  caustique  sur  la  mu- 
queuse laryngée. 

La  cautérisation  sera  faite  une  ou  deux,  fois  par  jour  suivant  les  cas. 

H.  Guersant  fils  (i)  qui  emploie  de  préférence  la  solution  trèsec»- 
centrée  de  nitrate  d'argent,  et  qui  répète  les  cautérisations  trois  on 
quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  recommande,  lorsqu'on  a  in- 
troduit l'éponge  jusqu'à  la  base  de  la  langue,  d'exécuter  brusqueroeot 
quelques  mouvements  de  demi-rotation  qui  ont  pour  effet  non  seule- 
ment de  nettoyer  la  face  supérieure  de  l'épiglotte,  mais  aussi  de  h 
soulever  et  de  porter  le  liquide  sur  sa  face  inférieure  :  on  recoD- 
nait  qu'on  a  soulevé  l'épiglotte  à  la  suffocation  qui  a  lieu  instantané* 
ment  et  à  la  toux  qui  en  est  la  conséquence. 

Cette  opération,  dit  M.  Bouchut  (2),  est  fort  désagréable  pour  TeiH 
fant,  lui  laisse  un  mauvais  goût  dans  la  bouche,  et  détermine  de 
violents  efforts  de  vomissements  qui  sont  très  pénibles,  mais  salutaires. 

La  cautérisiitionlaryngôe,  ainsi  pratiquée,  a  rendu  de  vrais  services, 
et  Ton  pf^ut  citer,  entre  autres  succès,  deux  faits  qui  appartiennent  i 
M.  (juei*sant  fils,  et  dans  lesquels  la  cautérisation  à  haute  dose  a  été 
combinée  avec  le  traitement  par  les  vomitifs  et  1rs  mercuriaux  (3),el 
trois  autres  faits  qui  appartiennent  à  M.  Bouchut  (/i),  dans  lesqueb 
les  cautérisations,  répétas  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  ont  été  alter- 
nées avec  les  vomitifs. 

Est-c^  à  dire  cependant  que  relte  opération  soit  tout  k  fait  inno- 
cente et  «piVllo  no  puisse  pasiMrc  l'origine  d'accidents  graves?  Sans 
pîirler  de  ce  qu'a  <ie  pénible  l'accès  de  sulfocatiiu]  qui  lui  succède, 
nous  mentioniuu'ons  la  ciiutérisation  assez  forte  de  la  bouche  et  de  la 

(1)  Gnsi'tlc  (ks  Mpilntf..'^  mai  IHiG,  p.  20(i. 

i2;  Mainte!  fnalique  des  mnlndies  dex  luiuvrauj-nra^  |».  :»7  I . 

1.3}  f.'unsidiintfioHS  iiniti'i"r.<  \in  V  IroitfiiH"''  du  * inui*.  rhr»o  |idr  M.  «juirl 

.4)  /.'■(•.  n"/.,  p.  21  *. 
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.'.iiipUU' qui  a  lu'U  lurscjiit^  les  malades,  faisant  un  violent  etloitdtMlr- 

ghilitioD,  viennent  à  rapprocher  convulsivement  les  mâchoires  avant 
qu'on  ait  eu  le  temps  de  retirer  l'éponge.  Nous  n'insistons  pas  cepen- 
diDt,  parce  qu'il  est  possible  d'éviter  cet  inconvénient  en  maintenant 
h  mAolMnre  fortement  abaissée  avec  la  cuiller,  ou  mieux  encore  en 
BBttant  un  bouchon  ou  un  coin  de  bois  tendre  entre  les  dents.  Hais 
iMNisdevons  noter  que  M.  Guiet  a  publié  un  fait  de  mort  par  asphyxie 
à  la  suite  du  spasme  déterminé  par  la  cautérisation  ;  et  un  autre  de 
cautémttîon  de  l'oraophage  depuis  le  pharynx  jusqu'au  cardia.  Chez 
un  antre  malade,  il  se  développa  une  double  pneumonie  dos  pluséten- 
dues,  à  laquelle  n'était  sans  doute  pas  étrangère  la  cautérisation  faite 
aapaniTant.  Depuis,  le  docteur  Miquel  a  cité  des  observations  et  des 
eipériences  qui  mettent  le  fait  hors  de  doute. 

Cest  donc  avec  une  certaine  réser^'e  qu'on  doit  employer  ce  moyen 
et  sans  jamais  se  départir  des  précautions  suivantes  : 

Il  fautque  l'éponge  soit  mince  et  peu  imbibée.  Il  faut  que  le  liquide 
ne  sepréwnte  pas  devant  la  glotte  en  assez  grande  quantité  pour  cou- 
ler: il  suffit  qu'il  suinte  légèrement  sur  les  bords  de  l'ouverture  (1). 
n  est  convenable  que  la  maladie  soit  à  son  début  et  que  l'enfant  ait 
conservé  assez  de  forces  pour  résister  aux  accidents  immédiats  de 
ropératk». 

ropipies  gazeux.  —  Les  succès  de  la  médication  topique  dans  l'an- 
giae  oouenneuse  devaient  conduire  à  essayer  les  inspirations  gazeuses, 
dans  le  but  de  mettre  les  substances  actives  en  contact  immédiat  avec 
tontes  les  surfaces  malades.  Hais  les  essais  faits  avec  le  chlore  et  l'ammo- 
niaque furent  bientôt  abandonnés.  En  effet,  comme  le  dit  le  docteur 
Miquel,  si  les  gaz  sont  trop  irritants,  ils  agissent  défavorablement  sur 
le  poumon  ;  et  si  l'on  diminue  leur  activité  assez  iK)ur  ne  pas  léser  les 
visokres,  ils  perdent  leur  action  curative. 

Malgré  ces  insuccès,  le  docteur  HomoUc  (2),  en  présence  de  lu  morta- 
lité si  fréquente  à  la  suite  du  croup,  et  convaincu,  dit-il,  de  l'ineffica- 
cité presque  constante  d'un  traitement  général  qui  n'est  pas  aidé  de  la 
médication  topique,  a  depuis  plusieurs  anni'es  employé  les  inspirations 
de  gaz  acide  chlorhydrique.  Il  veut  qu'elles  soient  faites  sans  inter- 
mption  et  de  manière  que  l'air  de  la  chambre  soit  constamment 
saturé  de  ces  vapeurs.  Il  affirme  que  ces  inspirations  sont  d'une  com- 
plète innocuité  pour  le  malade  et  pour  les  personnes  qui  le  soignent, 
et  enfin  qu'elles  ont  la  plus  heureuse  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie  pour  laquelle  on  emploie  en  outre  la  médication  habituelle. 
A  l'appui  de  son  opinion,  il  cite  neuf  ciis  de  croup  sur  lesquels  il  n'a 
perdu  que  deux  malades.  C'est  là  r^rtainement  un  des  plus  beaux 

(I)  Miquel,  hv.cit.,  p.  i:). 

T'J)  Sociëlé  médico-pradqui'.  roinple  p'ndu  dans  Gazctic  tk>  hf^yiUiu.Vf  Ifeln. 
p.  il  el  11^. 


succès  que  puisse  enregistrer  la  thérapeutique  de  ceUe  icjrûifî 
die.  L'usage  simultané  d'une  médication  très  complexe  De 
l'opinion  dcM.  Homolle  sur  Tutilitédu  moyen  qu'il  préconise, 
les  remèdes  orriinaires  employés  seuls  n'ont  jamais  fonraise^ 
sons  sur  neuf.  Un  pareil  succès  nous  fait  regretter  de  n'avoirfk 
dans  tous  leurs  détails  les  observations  de  notre  oonfrëreik 
engage  cependant  à  conseiller  l'essai  de  ce  moyen  qui  oous 
innocent  et  qui  n'empêche  pas  l'emploi  d'autres  remèdes. 

II.  It  Vomitifs,  —  Les  différents  moyens  que  nous  TenoKH 
mérer  ont  été  vantés  dans  le  but  de  modifier  la  croie  du  u^t 
l'avoriscr  la  stM^rétion  des  fluides,  le  ramoUissenient  ou  i'aln 
de  ia  fausse  membrane.  Les  émétiques  ont  pour  but  d'en 
le  décollement  et  le  rejet  ;  ceux  que  l'on  administre  le  plus 
ment  sont  :  le  sirop  et  la  poudre  d'ipécacuauha,  le  tartre  sUbié, 
les  cas  où  ils  ne  produisent  pas  d'eilèts,  le  sulfate  de  cuine«|    ^^" 
sulfate  de  zinc. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'observations  dans  lesquelles  la 
vomitive  ait  été  la  seule  mise  en  usage  ;  mais  il  y  en  a  phisiearsM 
ployée  concurremment  avec  d'autres  moyens,  elle  parait  évi 
avoir  contribué  à  la  guérison.  Le  dépouillement  d'un  uombre 
déral)le  d'observations  publiées  par  les  docteurs  Ck)ulet  (l),SaiiP 
Poussin  (3),  Blaud  (4),  Lesage  (5),  Gendrin  (6),  Marotte  (7),  Jo«u 
Cœuixleroi  et  Sée  (9),  etc.;  tous  les  faits  qui  ont  passé  soiumï 
depuis  notre  première  édition,  et  les  résultats  obtenus  parnoi 
frères,  nous  ont  <le  plus  en  plus  convaincus  que  les  vomiUis 
une  influence  bcureuse  sur  le  croup.  On  doit  les  employer  dès k 
but,  les  renouveler  fréquemment,  les  administrer  surtout  lonfi 
dyspnée  augmente  progressivement,  et  que  Ton  \ye\xi  craindre  1 
rition  ou  la  réapparition  d'un  accès  de  sufibcatioti.  Comme  le 
nient  doit  être  renouvelé  à  plusieurs  reprises,  il  faut  eoiploverd'iV 
les  plus  doux,  puis  les  plus  énergiques.  Voici  la  progression  qoe^l 
avons  l'habitude  de  suivre.  Nous  commençons  par  uu  mélange  det^l 
et  do  poudre  d'ipécacuanha  (iSO  centigr.  de  poudre  pour  ^  grami»» 
sirop),  puis  nous  donnons  une  potion  composée  <lc  10  à  20c«ttû 
d'émélique,  60  grammes  d'eau  et  00  grammes  de  sirop  (l'ipécacuA^ 
Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  huit  minutes  jusqu'à  effet  vooi^ 

(1)  Souv.  jouni.  ih  inifd.,  etc.,  I82i,  t.  X,  p.  .H08. 

(2)  Dibl.  mcd.y  1810,  t.  XXIX,  p.  222. 

(3)  /d.,  1812,1.  XXXV,  p.  t)2. 

(4)  Ob}t.  de  larynytHrarhéite,  par  BInud  (  Vouf.  fiWt.  wrVf.,  i.  m,  p.  x^) 
(r>)  Journ.  Boyer,  Corvidart  ft  fA*rniu\  ISI2,  p.  272. 
(G)  Journnt Qcnéral,  t.  CIX,  p.  II. 
(7)  (ias.  mni.,  1H42,  p.  «J. 
(H)  Archives,  iHli,  t.  V,  p.  iOI. 
(ft)  Ke^mcmcdicnlc,  I8l«,  p.  \*)i. 
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I  l'eifct  de  ce  méUicament  est  épuisé,  nous  remplaçons  daus 
potion  Teau  par  une  infusiou  concentrée  de  polygala»  3.  fi 
nmcs  pour  90  grammes  de  véhicule.  Il  est  bien  rare  que  ce  vo- 
ue pix>dui^  pas  Teifet  désiré.  Nous  aidons  son  action  eu  plon<- 
ies  jambes  deTenfant  dans  un  hain  chaud  sinapisé.  Nous  avons 
jusqu'à  quarante  et  cinquante  vomitifs  à  un  enfant  qai  a  guéri 
si  prudent  cependant,  à  une  période  très  avancée  de  la  maladie, 
^r  les  superpurgations  qui  suivent  les  vomitifs  infructueux,  et 
ûplacer  momentanément  ou  définitivement  Témétique  par  les 
(ants  diffusibles. 

conseil  que  nous  donnons  d'insister  sur  les  vomitifs  se  trouve 
nié  par  les  résultats  auxquels  est  arrivé  M.,  le  docteur  Yalleix, 
inaiyse  d'un  grand  nombre  d'observations, 
iiisi,  dit  ce  médecin  dans  son  excellent  résumé  de  thérapeutique 
lie,  dan«5  53  cas  on  a  employé  trente  et  une  fois,  comme  médi- 

principale,  l'émétiquc  et  l'ipécacuanhu,  et  il  y  a  eu  1$  guéri- 
c'est-à-dire  près  de  la  moitié  ;  tandis  que  dans  les  22  autres  où 
initifs  ont  été  donnés  avec  parcimonie,  il  n'y  a  eu  qu'une  gué- 
En  envisageant  le  sujet  sous  un  autre  point  de  vue,  on  arrive  à 
>ultatquise  rapproche  beaucoup  du  précédent.  Parmi  les  31  su 
ui  ont  été  traités  par  les  vomitifs  énergiques,  26  ont  rendu  des 
s  membranes  dans  les  efforts  des  vomissements,  et  de  ce 
re  15,  ou  près  des  trois  cuiquièmes,  ont  guéri.  Les  cinq  autres, 
ntraire,  n'ont  pas  rendu  un  seul  fragment  de  fausse  membrane, 
sont  tous  morts.  Restent  maintenant  les  22  sujets  chez  lesquels 
imitifs  n*ont  été  employés  que  d'une  manière  t'uuide  et  comme 
ation  secondaire.  De  ce  nombre,  2  ont  rejeté  des  fausses  mem- 
s  et  1  a  guéri  ;  les  20  autres  n'ont  pas  rendu  de  lambeaux  pseudo- 
»raneux  et  ils  s(aU  tous  morts  (1).  » 

faits  sont  tout  à  fait  contraires  à  l'opinion  ci-dessus  indiquée  du 
ur  Miquel  ;  à  savoir  qu'il  est  inutile  de  provoquer  l'expulsion  des 
•s  membranes. 

-tnèg.  —  Le  docteur  Herpin,  de  Genève,  a  conseillé  remploi  du 
is  (2).  Il  a  publié  l'observation  fort  iutéressaate  d'une  petite iille 
ans  guérie  par  l'usage  exclusif  de  ce  médicament.  Nous  avons 
lurs  fois  donné  le  kermès;  nous  indiquerons  dans  notre  résume 
s  où  il  est  plus  spécialement  applicable. 
St<;niut(itoùrs,  —  L'emploi  des  sternutatoires  a  été  proposé  par 
nos  médecins;  ils  sont  aujourd'hui  tombés  daus  un  discrédit 
Let.  Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  la  science  d'observations  qui 
utientlour  cfiicacité;  mais  il  nous  semble  à  priori  queréternu- 

qui  n'(!st  antre  chose  <iu'une  violente  expiration,  doit  être  un 

T.  I,i>.  IKO,  2'  édil. 
r,nz.  nu^d,,  IK47,  p.  3«i. 
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moyen  précieux  pour  favoriser  le  décollement  et  le  rejet  dehkl     r 

membrane,  et  sous  ce  rapport  cette  médication  peut  être  nHi    ,. 

jusqu'à  un  certain  point,  au  traitement  par  les  Tomitifi.  OipJ   ^^ 

donc  introduire  dans  les  narines  de  Tenfant  de  la  poudre  de  tèj      » 

mieux  de  la  poudre  Saint- Ange  (préparation  officinale  compoÉl   _^ 

mélange  de  poudres  d'asarum,  de  bétoine  et  de  verveine).        I       . 

Dans  une  observation  rapportée  par  Térade  (1),  une  fiile»  ^ 

ans  guérit  après  avoir  expectoré  des  fausses  membranes  ;  on  Ml    p- 

administré  des  sternutatoires,  mais  en  même  temps  on  avait  n     a 

des  potions  émétisées,  des  sangsues  au  cou,  des  vésicatoiieijdall     ^^ 

de  pied,  des  lavements  purgatifs,  des  fumigations  émoUtel    ^ 

comprend  qu'au  milieu  d'une  médication  aussi  compliquée, il       ^ 

pas  possible  de  démêler  l'influence  des  sternutatoires.  Iteoilil    ^^ 

lement  nous  avons  employé  la  poudre  Saint- Ange,  maissna   _ 

résultat.  I   y^ 

8*  Affusions  ftvides.  —  Les  affusions  froides  employées  M   ^^ 

grand  nombre  des  maladies  des  enfants  ont  été  consdlléafel  j^ 

croup,  d'abord  par  Harder,  et  plus  tard  par  Baambach,  Wàm   ^-^ 

Bischof(2).  J    ^ 

On  trouve  dans  le  journal  de  Hufeland  (3)  un  mémoire  dtaV    gi, 

on  cite  quelques  observations  que  nous  allons  succinctement  ofl    ^» 

ter,  afin  que  le  lecteur  puisse  juger  par  lui-même  du  mode  M    |j. 

de  ce  remède  énergique.  Dans  Tune  d'elles,  il  s'agit  d'unedM   ^ 

sept  ans  chez  lequel  un  traitement  par  lesémissions  sanguiiiei,iif  lo, 

tions  mercurielles  et  le  calomel  était  resté  sans  succès.  La 

était  imminente  et  le  cas  désespéré  ;  on  entreprit  alors  d*adflflfl   ^i 

les  affusions  froides;  le  malade  rejeta  de  larges  lambeaux  defH   ^ 

membranes  à  plusieurs  reprises;  la  guérison  fut  rapide  et oqh  ^ 

Ces  affusions  étaient  administrées  de  la  manière  suivante  :  On 

l'enfant  dans  une  baignoire  et  on  lui  versait  sur  toute  la  partie] 

rieure  du  tronc  deux  seaux  d'eau  à  12  ou  13  degrés.  Noos 

ajouter  que  tous  les  malades  n'ont  pas  guéri  ;  mais  Tex] 

pseudo-membraneuse  a  paru,  dans  d'autres  cas,  être  le  résultiii 

diat  de  l'afl^usion.  Il  va  sansdii*e  que  nous  ne  saurions  conseillât^ 

ploi  d'une  médication  aussi  énergique  au  début  même  du  croup;! 

il  nous  semble  qu'elle  doit  être  réservée  pour  les  cas  désespéni.^ 

l'on  a  épuisé  tous  les  moyens  d'action,  et  où  une  secousse  vi| 

eu  facilitant  l'expulsion  d'une  fausse  membrane,  peut,  comme 

l'observation  citée  ci-dessus,  amener  la  guérison. 

m.  1"*  Emissions  sanguines.  —  Quelques  praticiens  basent  teole^ 
thérapeutique  sur  l'emploi  de  ce  moyen  ;  ils  ne  craignent  p«»dei 

(1)  Journ.deméd.fChir.  elpharm.y  février  1810. 

(2)  Frankel,  loc.  cil.,  p.  436. 

(3)  Journ.  d'Hufeland,  t.  IX.  Dans  Nonv.  hibl.  merf.,  t.  I,  p.  449. 
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"  d  abondantes  déperditions  sanguines,  et  prescrivent  à  de  jeunes 
ts  jusqu'à  vingt  et  trente  sangsues  (1)  ;  la  plupail  les  associent  à 
-es  médicaments  ;  plusieurs  enfin  les  proscrivent  d'une  manière 
ne  (2). 

us  avons  trouvé  dans  les  auteurs  des  observations  dans  lesquelles 
xnédication  a  été  évidemment  suivie  d'un  amendement  notable, 
luefois  même  d'une  guérison  complète.  Nous  citerons  comme 
.pie  les  observations  rapportées  par  les  docteurs  Cagère  (5)  et 
3on  {U) .  Hais  il  est  vrai  de  dire  que  dans  les  faits  que  nous  venons 
:^r,  et  dans  presque  tous  ceux  que  nous  avons  consultés,  d'autres 
Is  thérapeutiques  ont  été  employés  concurremment  aux  émissions 
aines. 

l'examen  des  faits,  de  la  lecture  des  livres,  de  la  connaissance 
lous  avons  des  conditions  étiologiques  qui  président  au  dévelop- 
sntdu  croup,^t  de  l'expérience  pratique  que  nous  avons  acquise, 

résulté  pour  nous  la  conviction  que  l'on  peut  et  que  Ton  doit 
|ue  toujours  s'abstenir  des  émissions  sanguines  ;  que  si  l'on  croit 
ir  en  faire  usage,  il  faut  les  réserver  pour  les  cas  où  l'enfant  est 
jreux,  la  maladie  sporadique  et  au  début,  la  réaction  fébrile  in- 
5,  les  accidents  de  suffocation  très  marqués  ;  que  l'on  doit  s'en 
3nir  quand  la  diplitbérite  règne  épidémiqucment  et  s'accompagne 
^idents  adynamlques  ;  quand  l'enfant  est  très  jeune,  pâle,  lympha- 
5;  quand  le  mouvement  fébrile  est  mal  dessiné  et  la  dyspnée  peu 
oncée  ;  et  qu'enfin  il  ne  faut  jamais  y  avoir  recours  lorsque  la 
Ldie  est  arrivée  à  une  époque  avancée. 

DUS  ne  sommes  pas  en  outre  partisans  des  émissions  sanguines  trop 
idantes.  N'oublions  pas,  en  effet,  qu'il  faut,  tout  en  parant  aux 
jents  présents,  songer  en  même  temps  à  l'avenir,  et  que  la  débi- 
ion  dans  laquelle  d'abondantes  pertes  de  sang  plongent  les  jeunes 
»des  peut  avoir  les  plus  funestes  effets,  et  s'opposer  à  un  traite- 
t  énergique  ultérieur.  En  conséquence,  si  le  cas  le  requiert,  on 
t  permettre  une  application  de  trois  à  six  sangsues,  suivant  l'âge, 
préceptes  nous  semblent  s'accorder  avec  l'expérience  du  docteur 
uel,  et  avec  les  résultats  de  la  discussion  si  longue  et  si  conscien- 
ise  à  laquelle  M.  Valleix  s'est  livré  sur  ce  sujet  (5),  en  même  temps 
Is  ne  vont  pas  trop  à  rencontre  de  la  réprobation  absolue  dont 
Trousseau,  si  expérimenté  en  pareille  matière,  frappe  les  émissions 
jaines  (6). 
*  Révulsifs.  —  L'inflammation  a  été  aussi  combattue  par  l'usage 

)  Blaad,  loc.  cit. 

)  BreloDoeaii. 

}  Ann,  Soc.méd.  prat,  de  Montp.^  1811,  t.  XXV,  p.  33. 

)  Bev,  méd.,  1831,  t.  XU,  p.  132. 

)  Guide  du  méd.  prat,^  U  I,  p.  177. 

)  .\wiiWJm  recherchfn  mrla  trachéotomie  {Union  médicale,  18M)- 


casiurlontou  loii  a  mioirea  un  croup  épidcmique;  on 
f|ua  dans  ces  circonstances  le  <lcrine  dûnuité  leix)  > 
d'une  exsuda tioi)  jiseuiln-ineinbrancusi?  (out  h  fuit  aiulc 
croup.  On  sait  aussi  avec  (|ii(He  iMpidité  se  produis» 
reilles  circonstances  les  giinfjn'tncs  «le  la  pt'uu,  dont  \n 
souvent  iuiiestus.  Nous  mtcoiisiiilloiis  les  it'viilsit's  eut 
d'excitants,  et  nous  les  n^sorvons  pour  une  l'pixiue  arni 
ladie.  Nous  avons  ru  put''i'ir  un  enfant  arrivé  il  la  pêriu 
croup,  après  douze  jours  t\v  tunliuHc.  sous  l'influence 
iwnieiit  dans  nu  drap  plongé  dans  une  forte  infusion  < 
maintenu  collé  an  corps  jH-ndiitit  plusieni-s  lieui-es  ni 
couTerture  de  laine.  Une  violente  réaction  lebrile  sue 
de  cclopîiiuequi  prodnii^it  une  vive  rongeur  ii  la  peau, 
n'oixirait  plus,  agit  de  nouveau,  et  l'enfant  fut  sauvi'; 
très  intense  pendant  trente-six  iicures: 

IV.  Les  mi'nlicaincnts  axn'xpimmo'liijuvs  et  stimulout! 
(juutriëme  indication,  mais  ils  iiA  doivent  iMrc  enijili 
manière  tout  à  fait  accessoire.  Nous  n'avons  ])as  trou 
leurs  une  seule  olisi-rvalion  de  vrîii  croup  traité  par 
seule.  Dans  tous  les  cas  oit  ces  médicaments  onl  été  ] 
a  dirigés  contre  certains  symptômes  spéciaux,  la  tou 
sufTocalion,  etc.;  et  si  lion  nombre  d'ol)sen'ations 
croups  guéris  par  la  méthode  antispasmodique,  il  s'a 
dans  CCS  cas  lîe  la  laryngite  slriduleuse.  L'ussa  firlit 
camphre,  le  zinc,  sont  li-s  inéilicamcnts  ipù  onl  été 
11  est ,  ce  nous  semble,  rationnel  d'avoir  recours 
1"  quand  les  accès  de  suffocation  sont  nombreux 
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IIS  à  la  Laryngite  spashodiquk  pour  tons  les  détails  relatifs 
t  d'administration  de  ces  médicaments, 
s  soins  hygiéniques  que  réclame  un  enfant  atteint  de  laryn- 
jdo-membrnneuse  doivent  occuper  sérieusement  le  praticien. 
.®  l'enfant  sera  tenu  à  la  dièfe,  si  la  fièvre  est  intense;  si,  au 
e,  le  mouvement  fébrile  est  peu  marqué,  on  lui  permettra 
s  aliments  légers ,  du  bouillon  ou  du  lait.  Il  faudra  avoir 
DÎn  de  suspendre  la  médication  interne  quelque  temps  avant 
on  des  aliments  et  pendant  la  digestion;  2^  la  chambre  dans 
r  l'enfant  sera  placé  sera  suffisamment  aérée  et  modérément 
;  %^  Tenfant  sera  tenu  au  lit;  sous  aucun  prétexte  il  ne  lui 
'mis  de  quitter  la  chambre,  alors  même  qu'il  surviendrait  une 
ation  notable  dans  son  état. 

ngite  pseudo- membraneuse  secondaire,  —  Toute  la  thérapeu- 
uc  nous  venons  d'exposer  est  relative  à  la  laryngite  pseudo- 
aneuse  primitive,  et  aux  variétés  du  croup  secondaire  qui  s'en 
;hent  par  leurs  symptômes.  Le  traitement  de  la  laryngite 
membraneuse  consécutive  est  en  tout  pareil  à  celui  des  la- 
%  secondaires  ordinaires;  il  est  d'ailleurs  en  grande  partie 
)nné  à  la  médication  que  réclame  la  maladie  première.  C'est 
j  praticien  seul  qu'il  appartient  de  fiiire  choix  d'une  mé- 
K)ur  les  cas  de  celte  espèce.  Nous  laissons  à  sa  judiciaire 
tbiner  les  agents  thérapeutiques  de  façon  à  satisfaire  aux 
ons  que  réclament  la  forme  et  l'expression  symptoma- 
le  la  maladie.  (  Voyez  Laryngite  érytdémateuse  ,  Fièvres 
BS,  etc.) 

Résumé.  —  Nous  venons ,  dans  le  paragraphe  précédent , 
er  la  série  des  médicaments  (|ui  répondent  aux  principales 
ons  que  nous  avons  posées;  le  praticien  aurait  peut-être  de 
9  à  faire  un  choix  parmi  ces  médications  diverses;  notre  ré- 
»t  destiné  à  lui  épargner  cet  embarras  :  ici  plus  que  partout  ail- 
est  nécessaire.  Dans  une  maladie  qui  marche  aussi  rapidement 
croup,  ce  n'est  pas  la  multiplicité  des  remèdes  et  le  change- 
e  mMication  qui  sont  utiles,  mais  bien  l'application  opportune 
îtit  nombre  de  movens  s'adressant  directement  à  des  indica- 
ien  déterminées  Parmi  ceux  (|ue  nous  avons  énumérés,  il  en 
tre  qui  nous  paraissent  répondre  à  ce  besoin  :  les  topiques,  les 
i,  le  sulfure  de  potasse  et  les  mercuriaux.  Avec  ces  quatre 
tîons  convenablement  combiiKXïs,  on  peut  répondre  aux  prin- 
indications  du  croup,  sauver  un  certain  nombre  d'enfants  ou 
s  conduire,  en  conservant  leurs  forces,  jus^ju'au  moment  où  la 
)tomie  devient  la  ressource  dernière. 

ques  indications  secondaires  sont  facilement  remplies  par  des 
s  accessoires, 
it  aux  autres  médications,  nous  attendons,  pour  les  préférer,  que 
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Texi^érience  d'un  plus  grand  nombre  de  médecins  ait  démontré  leur 
cfGcacité. 

A.  Le  médecin  est  appelé  auprès  d'un  enfant  bien  constitué  qui  se 
plaint  depuis  peu  de  douleurs  à  la  déglutition.  L'examen  de  la  gouff 
fait  voir  les  amygdales  couvertes  de  fausses  membranes.  Ici  le  tnile- 
ment  n'est  pas  douteux  :  c'est  celui  que  nous  avons  conseillé  dans  le 
chapitre  précédent  (p.  260). 

B,  L'enfant  auquel  le  praticien  est  appelé  à  donner  des  soins  pié- 
sente  pour  tout  phénomène  morbide  de  l'enrouement  et  une  toax  u 
peu  rauque;  ces  symptômes  existent  depuis  peu  de  temps;  le  poukeM 
légèrement  accéléré,  la  respiration  normale,  la  gorge  saine;  il  ne 
règne  pas  d'épidémie  de  diphthérite.  Le  cas  est  douteux  ;  néanmoim 
il  est  prudent  d'agir.  On  devra  prescrire  le  traitement  suivant  : 

1*"  L'enfant  prendra  immédiatement  un  mélange  de  sirop  et  de 
poudre  d'ipécacuanha  ; 

2°  Le  vomitif  ayant  produit  son  effet,  on  prescrira  un  looch  conte- 
nant de  5  à  10  centigrammes  de  kermès  suivant  l'âge.  Ou  le  donnai 
d'heure  en  heure  par  cuillerée'; 

S**  Le  soir  on  administrera  un  lavement  rendu  légèrement  laxatif 
par  Taddition  du  miel,  de  l'huile  ou  de  la  manne  ; 

^°  La  tisane  sera  une  infusion  de  violette,  édulcorée  avec  le  sirop 
de  polygala  ; 

5"  L'enfant  sera  maintenu  au  lit,  modérément  couvert;  sousaocoi 
pi*étexte  on  ne  lui  permettra  de  se  lever  ; 

6*  Il  pourra  prendre  de  légers  bouillons. 

Le  médecin  revoit  l'enfant  daiks  la  soirée  et  lui  trouve  la  face  colo- 
rée, la  fièvre  plus  vive  que  le  malin.  Le  vomitif  n'a  pas  diminié 
l'enrouement;  la  toux  retentit,  rauque.  Il  faut  prescrire  : 

1*  Si  l'enfant  est  vigoureux,  le  pouls  fort  et  fréquent,  rapplictlki 
de  quatre  à  six  sangsues  (suivant  l'âge),  au-dessous  des  apophjai 
mastoïdes  ou  aux  extrémités  inférieui*es  :  on  laissera  saigner  tel  pjr 
qûres  pendant  une  heure.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  il  viiin 
mieux  s'abstenir  de  l'émission  sanguine. 

2*  On  donnera  les  prises  alternées  de  calomel  et  d'alun  soivanl  11 
méthode  du  docteur  Miquel  (page  307),  ou  le  sulfure  de  poli# 
(  page  308).  On  préférera  l'un  ou  l'autre  de  ces  médicaments  mànà 
les  indications  et  contre-indications  exposées  ci-dessus. 

3*  Des  cataplasmes  chauds  seront  constamment  entretenus  aux  piadfc 

Le  lendemain  les  accidents  n'ont  pas  diminué  ;  la  voix  est  eaeoli 
plus  voilée;  on  commence  à  entendre  du  sillHemennt  laryngo-tni* 
f.héal  ;  la  respiration  devient  gênée.  I^  médecin  modifie  ainâ  k 
traitement  : 

1*  Il  fait  une  application  de  caustiques  en  s'efforçant  d'arriver  jfli- 
que  sur  la  glotte,  et  en  ol»servant  toutes  les  précautions  indiqoéei 
page  311. 
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!!eile  cautérisation  est  répétée  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
^tie  heures,  suivant  le  besoin. 

mf  U  prescrit  un  des  vomitifs  indiqués  page  3i&,  et  le  foit  prendre 
^iieors  fois  dans  la  journée,  surtout  si  la  suffocation  prédomine. 
^*  Dans  ce  cas  aussi,  et  surtout  au  moment  des  accès,  on  fera  des 

>Iications  de  cataplasmes  sinapisés  embrassant  les  deux  extrémités 
.Jrieores  dans  toute  leur  longueur. 

^1*  Après  les  cautérisations  et  les  vomitifs,  on  laissera  reposer  l'enfanti 
~1b  on  lui  donnera  des  prises  de  calomel  et  d'alun  alternés,  suivant 
~3formule  du  docteur  Miquel,  ou  bien  suivant  celle-ci  : 
Vonner,  d'heure  en  heure  et  alternativement,  une  demi-cuillerée  à 
5S  des  deux  mixtures  suivantes  : 

Alun 10  grammes.        Calomel 1  gramme. 

Miel 50  grammes.        Miel 50  grammes  (1}« 

S*  Cette  médication  ne  peut  pas  être  faite  avec  une  grande  activité 
31  que  Ton  fait  usage  des  vomitifs.  Mais  s'il  arrive,  comme  cela  a 
Kayent  lieu  après  un  ou  deux  jours  de  leur  emploi,  qu'ils  ne  pro- 
Liaent  plus  d'effet,  ou  que  l'enfant  en  soit  tellement  fatigué  qu'il  ne 
mi  plus  possible  de  persévérer,  on  insistera  d'autant  plus  sur  le  trai* 
naexki  mercuriel,  et  l'on  ajoutera  : 

^)*  Des  frictions  sur  les  côtés  du  cou  ou  sur  les  aines  avec  2  à  & 
Cttnmes  d'onguent  napolitain  :  on  les  renouvellera  toutes  les  quatre 
mures. 

Ces  frictions  seraient  également  faites  dans  le  cas  où  la  répétition 
IB  vomitifs  serait  un  obstacle  à  donner  le  calomel. 

7*  Si  la  fièvre  n'est  pas  très  vive,  on  donnera  du  bouillon  coupé^ 
IM»  la  diète  sera  absolue. 

Supposcms  le  traitement  suivi  d'amélioration:  l'enfant  a  rejeté  des 
Muses  membranes,  la  respiration  est  devenue  plus  facile;  le  petit 
naUde  est  plus  gai,  il  demande  à  jouer  ou  à  se  lever.  Cependant  Ven-^ 
wtement  persiste  avec  raucité  de  la  toux  et  accélération  légère  du 
ifHils.  Le  médecin  doit-il  modifier  le  traitement?  Évidemment  non. 
M  cautérisations,  il  est  vrai,  ne  seront  renouvelées  que  si  elles  pa« 
missent  nécessaires  d'après  l'état  du  pharynx;  mais  on  insistera  sur 
9  iraitament  par  le  calomel  et  l'alun ,  ou  par  le  sulfure  de  potasse, 
BMpi'à  ce  qu'il  y  ait  modification  plus  positive  dans  les  accidents. 
^  timbre  de  la  toux  et  de  la  voix  servira  de  guide.  Si  au  quatrième, 
tnquièrae  ou  sixième  jour,  la  toux  devient  humide;  si  la  voix  reprend 
lea  &  peu  son  timbre  primitif,  il  sera  convenable  d'abandonner  une 
(lédication  active,  dont  la  prolongation  pourrait  avoir  des  effets 
anestes.  Il  faudra  aussi  suspendre  lo  mercure  s'il  affecte  trop  la 

(1)  Trousseau,  Union  méiUcak\ 
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muqueuse  bucciiie  ou  ré(X)nomie  tout  entière,  et  le  sulfure  de  po- 
tasse s'il  produit  dos  accidents  gastro-intestinaui  graves. 

C.  L'enfant  est  très  jeune,  il  n'est  pas  robuste;  les  chain  sont 
flasques,  le  tempérament  est  lymphatique  ;  ou  tnen  k  croap  mX 
venu  dans  le  cours  d'une  autre  affection.  Les  voies  digeslivcs 
cependant  à  l'état  normal  ;  la  saison  est  humide  et  froide. 

Il  faut  abandonner  le  traitement  altérant  et  prescrire  la  mMiertU 
suivante  : 

i*  On  cautérisera  le  pharynx  et  le  larynx  ; 

2"  On  donnera  un  vomitif  avec  Tipécacuanha  ; 

3*  Si  le  vomitif  mal  supporté  amène  une  proatratiob  trop  gnêàif 
on  se  contentera  du  traitement  par  le  kermès  et  le  musc; 

fi'*  On  continueni,  avec  pei*sévérance,  l'usage  du  looch  addiflbnié 
de  musc  et  de  kermès,  et  l'on  soutiendra  les  forces  au  nniyeii  dei 
bouillons  et  même  du  vin; 

5"  Si  les  forces  se  relèvent  et  que  le  larynx  soit  toujours  cmbarrsaé^ 
on  donnera  de  nouveau  un  vomitif. 

/>.  Dans  tous  les  cas  précédents  la  médication  est  restée  sans  sas* 
ces,  ou  bien  on  n'est  appelé  que  le  cinquième  ou  sixième  jour  du  ClQO|! 
l'enfant  est  anxieux,  les  accès  de  suflSÔcation  se  répètent,  l'aphoalsèl 
complète,  le  sifflement  laryngo-trachéal  des  plus  marqués;  le  psi 
malade  a  rejeté  ou  non  des  fausses  membranes  : 

i"  11  ne  faut  pas  hésiter  à  avoir  recours  à  la  trachéotomie; 

T  Si  les  parents  se  refusent  à  l'opération,  ou  s*il  se  présente  d't«M 
empêchements,  l'enveloppement  dans  le  drap  sinapisé  et  le  masel 
haute  dose,  alternant  avec  le  vin  de  Malaga ,  sont  des  ressourees  àth 
nières  qu'il  ne  faut  pas  dédaigner.  C'est  aussi  dans  ce  cas  que  HÉ 
devrait  recourir  aux  affusions  froides. 

Â\  Supposons  enfin  que,  sous  l'influence  du  traitement  întsnif, 
l'enfant  arrive  à  convalescence.  Soyez-en  certain,  ce  ne  sera  pas  iÊr 
punément  qu'il  aura  traversé  une  si  rude  maladie  et  subi  un  tfaHM 
ment  actif;  vous  le  verrez  pâle,  maigre,  débilité,  exposé  par  eoaliFi 
qucnt  à  toutes  les  affections  auxquelles  la  faiblesse  donne  naissaatA' 
Hàtez-vous  alors  de  changer  complètement  le  mode  de  médicatei 
et  prescrivez  : 

i**  Deux  9  quatre  cuillerées  à  bouche  de  sirop  de  quinquina; 

2*  Des  ah/nents  nutritifs  et  facilement  assimilables  sous  on  pstf 
volume,  du  lait  d'ànesse,  des  bouillons  de  viande  noire,  un  peu  dafk 
de  Ronleaux  coupé  d'eau,  etc.  ; 

â«  Frtites  prendre  quelques  bains  sulfureux  ou  aromatiques,  é  W 
snis(m  le  permet,  et  s'il  n'existe  aucun  accident  secondaire  du  eMéil 
voies  respiratoires» 
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TRACHJtoTOmi  (1). 

.«es  détails  que  comporte  le  traitement  du  croup  par  une  opération 
rurgicale,  et  les  questions  importantes  qu'il  soulève,  nous  engagent 
iviser  ce  paragraphe  en  trois  parties.  Dans  la  première,  nous  indi- 
ns  le  procédé  opératoire,  le  traitement  ultérieur,  lev  accidents  im- 
lîats  et  les  suites  de  l'opération.  Nous  ne  discutons  pas  la  valeur 
ective  des  diverses  méthodes,  mais  nous  décrivons  sans  conmien- 
»8  celte  qui  nous  parait  mériter  la  préférence  ;  c'est  à  nos  yeux  le 
L^le  gmde-pratique  du  médecin.  Dans  la  seconde  partie,  nous 
>MSB  connaître  les  modifications  du  procédé,  des  instruments,  ou  de 
brfrapeutique  qui  peuvent  avoir  de  l'utilité;  nous  insistons  surtout 
^«lles  qui  sont  a  la  portée  de  tous  les  médecins,  quelle  que  soit  la 
L  ité  qu'ils  habitent  Dans  la  troisième,  nous  discutons  la  valeur  de 
*aichéotomie ,  ses  indications  et  contre-indications,  et  Tépoque  de 
Ldladie  qu'il  convient  de  choisir  pour  opérer. 
.  Procédé  opératoire.  —  Le  procédé  que  nous  préférons  est  celui 
^st  conseillé  par  M.  Trousseau,  et  que  nous  reproduisons  lextuel- 
3nt  (2j.  il  ne  faut  pas  oubUer  qu'un  médecin,  quelque  peu  habitué 
L  soit  à  manier  le  bistouri ,  peut  être  appelé  a  pratiquer  la  tra- 
3tomie.  Or,  les  détails  circonslanciés  dans  lesquels  est  entré  le 
mt  professeur,  la  lenteur  calculée  qu'il  conseille,  nous  ont  paru 
I  le  meilleur  guide  pour  les  médecins  étrangers  à  la  chirurgie. 
L'appareil  pour  l'opération  se  compose  d'une  table,  sur  laquelle 
place  un  petit  matelas,  ou  tout  simplement  une  couverture  en 
rieurs  doubles;  un  petit  coussin  bien  serré  et  roulé  qui  doit  être 
cé  sous  le  cou  de  l'enfant;  deux  cuvettes  avec  plusieurs  éponges; 
fil  ciré  et  une  aiguille  à  ligature. 

>  Les  instruments  sont  :  un  bistouri  droit  ordinaire,  un  bistouri  boa- 
né,  deux  érignes  mousses  que  l'on  peut  aisément  remplacer  par 
IX  morceaux  de  fil  de  fer  recourbé,  par  des  épingles  de  coifiure 
femme,  un  dilatateur,  une  canule  double,  dont  le  diamètre  variera 
vaut  1  âge.  La  même  canule  peut  servir  d'un  a  trois  ans  ;  une,  de  ca- 
•e  supérieur,  de  trois  à  six  ;  une,  plus  grande  encore,  de  six  a  douze. 
.  Le  pavillon  de  cette  double  canule  doit  être  large  et  avoir  un  bord 

I)  Notre  première  édition  cooteoait  un  remircpiibto  invail  de  M.  Trooneâu 
la  Inciiéotointe.  Quelques  unes  des  idées  émises  alotfi  |ar  le  savant  professeur 
été  depuis  sr^ndemeut  modifiées.  Nous  reproduisoM  tmcwrd'liui  toutes  oallet 
nous  ont  p^ni  devoir  être  conservées,  et  nous  les  complétons  au  moyeu  des  pu- 
itious  Taiies  par  les  médecius  et  chirurgiens  qui  ont  eu  Toccasion  de  pratiquer 
rachéoiomie,  et  par  M.  Trousseau  lui-même. 

l)  Trousseau,  dans  V  Union  fnédiccUe,  1851.  Nous  igoutoos  cependant  quelques 
ils  d*a|^  le  description  du  prooédé  opéreteire  emprunté  par  M.  VeUeis  à  le 
c  de  M.  Lenoir  sur  la  broncbotomie. 
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parfaitement  mousse  (i).  Les  modèles  de  ces  inslrunentesetrai 
chez  les  principaux  fabricants  de  Paris,  qui  y  ont  apporté  de  a 
perfectionnements. 

»  Il  est  bon  de  joindre  à  ces  instruments  une  paire  de  ciseaiai| 
forts,  des  pinces,  des  écouvillons,  une  sonde  cannelée  ^  ooe  soÉJ 
gomme  élastique. 

»  Il  est  indispensable  d'avoir  au  moins  trois  aides  (2}.  Le  pramerl 
en  face  de  l'opérateur,  a  principalement  pour  fonctions  d'époop 
comprimer  les  vaisseaux,  ouverts  et  d'écarter  les  lèvres  dekf 
par  là  il  s'oppose  aux  accidents  de  l'hémorrhagie,  à  la  suSocaài 
peut  produire  l'afBux  du  sang  dans  la  trachée ,  et  peut-être  i 
l'entrée  de  l'air  dans  les  veines.  Le  second  maintient  la  tète  fil 
troisième  empêche  les  mouvements  des  membres  qui  pounÉ 
ranger  l'opérateur.  Il  serait  bon  d'en  avoir  un  quatrième  qm] 
terait  les  instruments  à  mesure  qu'ils  deviendraient  néces^ 

»  Pendant  la  nuit  un  aide  de  plus  est  indispensable  pour  èi 

»  L'enfant  est  couché  sur  le  matelas  ;  le  coussin  est  placé  sa 
et  les  épaules,  de  telle  sorte  que  la  tète  soit  bien  renversée  eo 
et  que  la  trachée  soit  saillante.  Si  le  coussin  est  seulement  sou 
le  petit  malade,  au  premier  coup  de  bistouri,  rapproche  le  lu 
sternum,  tend  à  glisser  en  bas,  et  la  trachée  s'enfonce  et  sert 
si  bien  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  l'atteindre.  Bien  de 
vu  une  opération  extrêmement  laborieuse  se  simplifier  en 
d'œil,  seulement  lorsqu'on  plaçait  le  coussin  sous  les  épaules 
temps  que  sous  le  cou. 

»  Avant  de  faire  Tincision  de  la  peau,  je  trace  avec  un  bo 
liège  brûlé,  ou  avec  un  peu  d'encre,  une  ligne  qui  va  du  bas 
lage  thyroïde  à  l'échancrure  supérieure  du  sternum.  De  cette 
l'incision  de  la  peau  se  fait  droit,  et  la  direction  du  bistour 
que  mieux  assurée  pendant  le  reste  de  l'opération .  Cette  pe 
caution,  que  les  chirurgiens  regarderont  comme  superflue 
utile  aux  médecins  inhabiles  comme  moi,  et  je  ne  saurais  ( 
bien  de  fois  j'ai  eu  à  me  louer  de  l'avoir  prise. 

»  L'opérateur  étant  placé  à  la  droite  du  malade,  s'il  se  sert  d 
droite,  fait  un  pli  à  la  peau,  dont  il  confie  l'un  des  c<)tés  à 
est  en  face  de  lui,  et  il  incise  ce  pli  dans  toute  son  épaisseui 
vant  la  ligne  préalablement  tracée. 

»I1  incise  alorssur  la  ligne  médiane  et  sépare  les  muscles  ao 
avec  la  lame  du  bistouri,  soit,  ce  qui  est  mieux,  avec  une  se 
nelée,  en  ayant  soin  de  faire  écarter  avec  Térigne  ceux  du  côt 
tandis  que  lui-même,  avec  une  autre  érigne,  écarte  ceux  de 
11  rencontre  alors  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellu 

(1)  SooinlroductioQ  dans  U  trachée  est  rendue  beaucoup  plat  facile 
est  munie  d*un  embout  analogue  à  celui  du  spéculum, 

(2)  Vallei%,  p.  190,  toc.  rit. 
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US  veioeux  thyroïdiens  et  le  pont  qui  unit  entre  eux  les  deux  lobes 
Ti    «XNipB  thyroïde.  Jusqu'ici  l'opération  n'a  offert  aucune  difficulté, 
<leinandé  aucun  ménagement  :  c'est  maintenant  que  vont  se  prè- 
les circonstances  qui  réclament  un  peu  plus  d'attention.  Les 
des  plexus  thyroïdiens  marchent  le  plus  souvent  à  peu  près  pa- 
iement à  l'axe  du  corps;  avec  quelque  attention,  on  peut  ne  les 
couper,  inciser  légèrement  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit,  et  les 
'ter  avec  les  érignes.  Quand  elles  croisent  complètement  la  tra- 
,  ce  qui  arrive  quelquefois,  on  peut  les  lier  des  deux  côtés  avant 
T^ciser  la  partie  qui  ne  peut  être  évitée,  puis  on  coupe  entre  les  deux 
^v^tures.  Je  n'ai  encore  jamais  lié  de  veines  chez  un  enfant;  mais  je 
:^  vaprends  que  le  médecin  encore  inexpérimenté  doive  ne  pas  cou- 
5  ^T  de  grosses  veines,  car  la  véhémence  de  l'hémorrhagie  pourra  le 
i^jx^oubler  et  le  faire  agir  avec  trop  de  précipitation.  Si  pourtant  on  a 
i^^r^upé  une  grosse  veine,  n'ayez  aucune  crainte,  enfoncez  un  doigt 
st-.-^ns  l'nngle  inférieur  de  la  plaie,  et  un  dans  l'angle  supérieur;  épon- 
\  z£-«^i  attendez,  et  ordinairement,  avant  qu'une  minute  soit  écoulée, 
^«^st^écoulement  du  sang  est  déjà  réduit  à  de  très  faibles  proportions. 
ï^^  »  Si  le  pont  du  corps  thyroïde  se  présente  sous  votre  bistoun,  n'hési- 
ryj^-as  jamais  à  le  couper  au  milieu;  ordinairement  vous  avez  unjetarté- 
^^iel  gros  comme  un  fil  qui  cesse  après  quelques  secondes  ;  et,  par  cette 
j^wstion,  vous  avez  singulièrement  facilité  l'opération. 
j^.    V  Continuez  alors  l'incision  sur  la  ligne  médiane  en  introduisant  sou- 
vent le  doigt  indicateur  de  votre  main  gauche  pour  bien  vous  assurer 
'  ]ue  vous  êtes  sur  la  trachée,  et  non  sur  le  côté  de  ce  conduit;  ne 
.  ..donnez  pas  un  coup  de  bistouri  qu'au  préalable  vous  n'ayez  épongé  ; 
r6cartez  toujoura  avec  les  érignes  tout  ce  que  vous  avez  incisé,  et  vous 
arriverez  ainsi  sur  les  cartilages  de  la  trachée,  que  vous  reconnaîtrez 
^Jii  leur  couleur  blanche,  à  leur  dureté  (1).  Ne  vous  pressez  point  en- 
core d'inciser  le  conduit  aérien  ;  mettez  à  nu  trois  ou  quatre  cerceaux; 
^suspendez  un  instant  l'opération,  mettez  à  votre  portée,  et  en  quelque 
sorte  sous  votre  main,  le  bistouri  boutonné,  le  dilatateur,  la  canule. 
^  Cela  bien  préparé,  épongez  soigneusement  le  fond  de  la  plaie  et  la 
iracliée-artère,  et  faites  une  toute  petite  ponction  dans  la  trachée  avec 
^  la  pointe  de  votre  bistouri.  Dès  que  vous  avez  entendu  le  sifflement  de 
"^  Fair,  mettez  l'indicateur  de  la  main  gauche  sur  le  pertuis  que  vous 

(I)  Si  vous  trouvez  tu  bis  de  la  trichée  un  gros  vaisseau  artériel,  éloignez-le 

*    aussitôt  du  champ  de  Taction  de  rinstrument,  en  le  repoussant  do  cdlé;  si  vous 

a     ue  pouvez  parvenir  à  ce  résultat,  modifiez  sans  hésiter  la  méthode  opératoire,  et 

r      faites  la  laryngo-trachéotomie  au  lieu  de  la  trachéotomie.  Mais  malheureuscmeot 

OQ  ii*a  le  plus  souvent  connaissance  de  Tanomalie  que  lorsque  Tartère  est  divisée. 

Si  la  force  et  la  grosseur  du  Jet  sont  telles  que  vous  ne  puissiez  pas  douter  de  l'acd- 

dent,  lies  aussitôt  non  seulement  le  bout  inférieur  de  la  division ,  mais  encore  le 

bout  supérieur.  Continuez  ensuite  Topéntion  suivant  le  procédé  ordinaire.  (Vatleti, 

f"C.  cit.,  p.  20!) 


326  LARYNX. 

venez  de  faire,  prenez  votre  bistouri  boulonné,  et,  renfonçant  dtfcl 
la  trachée,  coupez  haut  et  bas,  de  manière  à  faire  une  ouverture  d*all 
demi-pouce  au  moins.  Ne  soyez  point  ému  de  Tintroduction  d'un  pei 
de  sang  dans  la  trachée  et  du  bruit  que  font  l'air,  le  mucus  et  les  fauMi 
membranes  qui  s'échappent  par  Tincision;  introduisez  votre  dihli^ 
teur»  ouvrez  la  plaie  de  la  trachée,  prenez  la  canule  de  la  roiéi 
gauche  (1),  faites-la  passer  entre  les  deux  branches  ouvertes  du  dUt* 
tateur,  et  quand  vous  entendez  l'air  passer  par  la  canule,  retirai  b 
dilatateur.  Faites  asseoir  l'enfant,  liez  en  arrière  les  cordons  de  lai*> 
nule,  et  tout  est  terminé. 

»  Lepeu  d'hémorrhagie  qui  pouvait  exister  encore  s'arrdte;  unevia» 
lente  toux  chasse  au  dehors  le  sang  et  les  mucosités  qui  pouvaient  ■ 
trou  ver  dans  les  bronches,  et  bientôt  la  respiration  s'établit  avec  calma.! 

Dci  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  ropération.  — Ces  aod* 
dents  sont  :  l'hémorrhagie,  l'asphyxie,  la  syncope,  l'introductioD  dl 
sang  dans  la  trachée. 

lorsque  l'opération  a  été  faite  avec  les  précautions  ci-dessus  indi- 
quées, les  hémorrhagies  sont  rares  et  peu  graves.  Cependanta  s'il  avait 
fallu  couper  un  grand  nombre  de  veines  tliyroïdiennes  et  que  le  sang 
s  ecouiftt  à  flots,  il  faudrait  fixer  la  trachée-artère  entre  le  bord  enH» 
tal  de  l'indicateur  et  le  bord  radial  du  médius,  enfoncés  jusqu'à  h 
colonne  vertébrale,  et  inciser  la  trachée  nettement  et  rapidement^ 
bas  en  haut,  puis  introduire  à  l'instant  même  le  dilatateur  :  lli^ 
morrhagie  s'arrêtera.  Je  ne  parle  pas  d'une  hémorrhagie  qui  fom 
rait  résulter  de  la  section  d'une  artère  thyroïdienne  ou  même  dp 
tronc  brachio-céphalique;  évidemment  ici  il  faudrait,  sous  peiM 
do  la  vie  du  malade,  lier  les  vaisseaux  avant  de  terminer  Yofk 
ration.  Je  ne  sache  pas  que  ce  malheur  soit  encore  arrivé;  fom 
plusieurs  fois  j'ai  senti  battre  sous  la  pulpe  de  l'indicateur  le  tnfll 
innominé,  que  j'aurais  indubitablement  divisé,  si  j'avais  porté  «0 
ménagement  mon  bistouri  dans  la  commissure  inférieure  de  la  phna 

»  J'ai  vu  plusieurs  fois  l'asphyxie  arriver,  et  la  respiration  oiMl 
pendant  l'opération;  le  malade  était  dans  un  état  de  mort  apparent 
Je  (orniinais  le  plus  vite  possible  la  trachéotomie,  j'introduisais  la  aar 
nule;  puis,  faisant  placer  le  malade  sur  le  côté  s'il  s'écoulait  du  nig 
dans  la  trachée,  et  sur  le  dos  dans  le  cas  contraire,  je  faisais  sor  il 
ventre  et  sur  la  poitrine  des  pressions  alternatives  qui  chassaient  l'air 
de  la  poitrine  et  l'y  appelaient  de  nouveau,  et  tous  mes  maladersanl 
revenus  à  la  vie. 

i>  La  syncope  est  un  accident  beaucoup  plus  commun.  Elle  se  m* 

(I)  Il  est  plus  eommodet  suivinl  le  coascil  de  M.  Gerdy,  d'introdoiia  ësai k 
GiDBle  une  sonde  de  lomme  éUtlique,  et  de  faire  ixinélrcr  eelie-d  dans  la  tnééê, 
La  eaaule,  aliisBDt  sur  re  eondocteur,  arrivera  avee  fàeiliU  et  cerUlnde  dan  h 
conduit  aérien.  Oua  ■éttiode  est  d'autant  mieux  imacinée  que  riniroduetfeu  de  k 
canule  pr^iente  quelquefoii  une  véritable  difOcullé. 
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»te  ordinairement  immédiatement  après  l'opération,  au  moment  où 
aspiration  devenant  libre,  la  congestion  cérébrale  cesse  subitement; 
Ai  vue  durer  une  fois  pendant  près  d'une  heure,  jamais  elle  n'a  été 
telle  (1).  Je  me  contente  d'instiller  de  l'eau  fraîche  au  visage  et  d'en 
r  également  quelques  gouttes  dans  la  trachée-artèreen  écou  villonnant 
peu  vivement  ;  en  même  temps  je  fais  coucher  le  malade  à  plat. 
Quant  à  rintroduction  du  sang  dans  la  trachée-artère  dont  on  s'est 
iicoup  occupé,  je  n'ai  jamais  vu  que  cet  accident  eût  la  moindre 
vite,  pourvu  que  l'on  se  serve  immédiatement  d'un  dilatateur  qui 
.«tienne  béantes  les  lèvres  de  la  trachée,  ou  bien  que,  par  un 
yen  quelconque,  on  parvienne  à  introduire  tout  de  suite  une  large 
uie;  car  si,  après  avoir  incisé  la  tradiée,  le  chirurgien  tâtonne  et 
peut  introduire  la  canule,  dans  chaque  mouvement  d'inspiration, 
sang  s'engouffre  dans  la  trachée-artère;  et  comme  l'air  n'y  peut 
létrer  en  môme  temps,  une  asphyxie  presque  immédiate  peut  en 
e  la  conséquence;  ajouteià  cela  Thémorrhagie  qui  continue,  parce 
e  la  respiration  reste  toujours  gônée. 

•  Que  si,  au  contraire,  un  dilatateur  tient  ouverte  la  plaie  de  la 
ichée-artère,  l'air  pénètre  avec  facilité,  rejette  puissamment  le  peu 
■ang  qui  s'est  introduit,  et  le  retour  de  la  respiration  normale  fai- 
it  cesser  l'hémorrliagie,  l'introduction  du  sang  n'a  plus  lieu  ;  et  si, 
r  hasard,  quelque  peu  de  sang  s'écoule  encore  en  bavant  dans  les 
mches,  le  malaide  s'en  débarrasse  ordinairement  tout  seul,  et  quel- 
68  écouvillonuements  suffisent  pour  aider  à  cette  expulsion,  pour 
j  qu'elle  soit  difficile. 

•  Ordinairement  la  respiration  devient  très  facile  immédiate- 
int  après  l'opération.  Si  elle  reste  embarrassée,  c'est  que  quel- 
es  caillots  de  sang  ou  des  fausses  membranes  remplissent  les 
ncipales  bronches.  Quand  il  ne  s'agit  que  de  caillots  de  sang, 
suffit,  pendant  qu'on  tient  la  tracliée-artère  ouverte  à  l'aide  du 
atateur,ou  même  après  l'introduction  de  la  canule,  de  faire  une 
deux  instillations  d'eau  froide  dans  les  branches  et  d'écouvillonner. 

»  Quand  il  y  a  des  fausses  membrannes  dans  la  trachée-artère,  il 
Il  vient  de  laisser  le  dilatateur  dans  la  plaie  jusqu'à  ce  qu'elles  soient 
puisées,  et  l'on  favorise  leur  expulsion  d'abord  par  quelques  instil- 
lons d'eau  froide  dans  les  bronches,  puis  par  des  écouvillonnements 
pelés.  Quelquefois  pourtant,  malgré  ces  moyens,  les  fausses  mem- 
anes  restent  fixées  par  les  racines  qu'elles  ont  jetées  dans  le  pou- 
)n,  en  même  temps  que  la  partie  supérieure  est  rompue  et  flottante. 
ins  ce  cas  on  peut,  dans  quelques  cas,  les  saisir  avec  une  pince  entre 
i  lèvres  de  la  plaie,  et  exercer  sur  elles  de  très  légères  tractions  qui 
ff Iseut  ordinairement.  » 

(I)  II.  Vsttihîsr  dit  ivoir  vu  deux  mcUdes  mourir  de  syneope  à  la  tuile  df 
|i^ration. 
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Traitetmnt  après  l'opération,  -^  L'opéraCioa  éUiit  lermiBêe, 
sur  la  plaie  (1)  une  rondelle  de  taSetas  ciré  percée  d'un  trao 
passage  de  la  canula 

Enveloppez  le  cou  de  l'enfant  avec  une  cravate,  dételle 
l'air  expiré  soit  repris  en  partie  :  il  conserve  ainsi  de  U 
surtout  de  rbumidilé. 

U  résulte  de  cette  double  pi-écaution  que  la  plaie  est 
la  cravate  et  la  rondelle  de  taffetas,  que  le  mucus  de  la  tnckée 
bronches  ne  se  durcit  pas,  que  l'expectoration  est  facile,  qie 
jections  et  les  écouvillonnements  ne  sont  presque  jamais 

Toutes  les  trois  beures  retirez  la  canule  intérieure  et  la 
aussitôt.  Cette  manœuvre  s'exécute  sans  que  le  malade  s'cb 
et  rend  impossible,  à  moins  de  causes  extraordinaires,  ï 
du  canal  artiflciel. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération  et  les  deux  ou  trois  joon 
cautérisez  vigoureusement  toutes  les  parties  divisées  quia 
vrent  de  fausses  membranes  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  netiojî 

«Quand,  à  partir  du  quatrième  ou  du  cinquième  jour,  U 
semble  marcher  vers  une  solution  favorable,  il  ne  faut  pti 
de  laisser  la  canule  s'embarrasser  un  peu,  afin  que  l'air,  m 
effort  contre  le  larynx ,  déplace  les  mucosités  et  les  fauiseï 
branes,  et  se  fraie  une  voie  à  travers  cet  organe.  On  peut 
aurer  assez  bien  le  degré  de  perméabilité  du  larynx.  Cela  est 
plus  important  que  le  précepte  capital  dans  la  trachéoiamie  est  à 
la  canule  le  plus  tôt  possible  (2). 

»  Si  l'on  a  vu  que  l'air  passait  un  peu  par  le  larynx,  on  i 
une  canule  nouvelle  que  l'on  oblitère  incomplètement  avec 
bouchon  de  liège. 

D  Pendant  les  premières  minutes  la  respiration  semble  se 
meut,  quand  bien  même  le  passage  de  l'air  serait  insufflsant* 
après  la  respiration  devient  anxieuse,  et  l'enfant  mourrait 
l'on  ne  levait  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'introduction  de  l'air, 
la  respiration  reste  peu  gênée,  on  laisse  le  bouchon  dans  la  rtr^^ 
quelques  efforts  de  toux,  en  poussant  l'air  expiré  et  les  mucosités 
le  larynx,  détachent  les  fausses  membranes,  et  la  voie  devient 
coup  plus  libre.  De  jour  en  jour  on  rétrécit  le  calibre  de  la  cansle»*^ 
on  l'enlève  définitivement  quand  le  malade  peut  respirer  comiilifr' 
ment,  la  canule  restant  fermée. 
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(I)  Trousseau,  Union  médicaky  août  1851. 

(S)  Ce  précepte  est  tout  à  fait  Justifié  par  une  obscrvatioQ  du  docteur  VmA^ 
qui  montre  une  ulcération  survenue  dans  le  conduit  aérico  après  uo  i^ouf^ 
longé  de  la  canule.  D*autre  part,  il  faut  éviter  d'exposer  rcnUnt  aux  incooTéaitfi 
d*uoe  ablation  trop  prolongée  de  la  canule  à  titre  d>ssai.  Le  même  médenm  ciiea 
fait  dans  lequel  la  vie  a  ctc  certainement  abrogée  i>ar  celte  pratique. 
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S  que  la  canule  est  enlevée,  on  rapproche  avec  du  taffetas 
leterre  les  bords  de  la  plaie.  Ce  pansement,  que  l'on  renouvelle 
m  trois  fois  par  jour,  suffit  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
I  jours  suffisent  ordinairement  pour  que  la  plaie  de  la  tractaée- 
se  ferme  complètement;  reste  alors  la  solution  de  continuité 
sus  profonds  et  de  la  peau,  qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  en 
it  une  cicatrice  peu  difforme. 

16  seule  fois  j'ai  pu  ôter  définitivement  la  canule  au  bout  de 
I  joura  ;  quelquefois  du  sixième  au  huitième  ;  ordinairement  du 
le  au  treizième;  une  fois  le  quarante-deuxième  jour;  une  fois 
e  cinquante-troisième  jour.  Quand  il  ne  survient  pas  d'accidents, 
rté  du  larynx  se  rétablit  donc  du  quatrième  au  treizième  jour, 
n'ai  pas  encore  vu  une  seule  fois  persister  une  fistule  aérienne 
la  trachéotomie.  » 

accidents  consécutifs.  —  Le  traitement  que  nous  venons  d'indi- 
uppose  qu'après  l'opération  la  maladie  suit  une  marche  natu* 
ers  la  guérison.  Malheureusement  les  choses  sont  loin  de  se 
toujours  d'une  manière  favorable ,  et  l'espèce  de  résurrection 
elle  on  a  assisté  est  trop  souvent  suivie  d'accidents  graves, 
ïbitude  il  s'établit  une  vive  réaction,  le  pouls  s'élève,  la  toux  et 
orts  pénibles  d'expectoration  font  sortir  par  la  canule  des  mu- 
i  épaisses,  mêlées  ou  non  de  concrétions  pseudo-membraneuses, 
forts  violents  ont  quelquefois  pour  résultat  de  chasser  hors  de  la 
a  canule  trop  lâchement  maintenue.  De  là  peut  résulter  un 
de  suffocation  qui  serait  facilement  mortel.  On  comprend  corn- 
i  est  utile  de  laisser  auprès  du  malade  une  personne  intelligente 
tache  les  liens  de  la  canule,  et  au  besoin  puisse  la  replacer. 
Iquefois,  malgré  la  précaution  qu'on  a  de  nettoyer  la  canule 
e,  et  lors  même  qu'on  la  trouve  vide  et  non  obstruée,  les  accès 
focation  se* renouvellent,  augmentent  et  compromettent  immé- 
lent  la  vie  du  malade.  H  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  enlever  les 
canules  dont  le  calibre  se  trouve  trop  petit  pour  donner  issue  à 
lotons  muqueux  et  pseudo-membraneux.  Si  la  toux  ne  les  chasse 
)ontanément,  on  doit  instiller  quelques  gouttes  d'eau  et  écou- 
uer  rapidement  la  trachée. 

s  souvent,  dans  la  moitié  des  cas,  dit  M.  Trousseau,  il  survient, 
urs  jours  après  l'opération,  une  sorte  de  dysphagiequi  peut  ém- 
iser le  médecin. 

ci  comment  le  professeur  décrit  cet  accident  : 
iraqu'on  vient  de  faire  l'opération,  les  enfants  boivent  et  mangent 
une  extrême  facilité.  Cette  facilité  persiste  ordinairement  pen- 
[uatre  ou  cinq  jours,  puis  on  s'aperçoit  qu'ils  avalent  un  peu  do 
8.  Cliaquc  fois  qu'ils  boivent,  il  survient  une  toux  convulsive  et 
oit  jaillir  par  la  canule  quelques  gouttes  de  boisson.  Onlinuire- 
cet  accident  |>crs>istc  pendant  cinq,  dix  et  ipêmc  quinze  jours, 
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surtout  quand  les  enfants  boivent  vite.  Il  persiste  lors  même  que  Ton 
enlève  la  canule  et  qu'on  ferme  exactement  la  plaie  du  cou.  Le  phs 
ordinairement  la  quantité  de  liquide  qui  passe  ainsi  par  le  larynx  eÉ 
peu  considérable  et  ne  cause  qu'une  légère  incommodité  ;  mais  qa# 
quefois  la  presque  totalité  des  boissons  entre  dans  la  trachée  et  dfli 
les  bronches,  causant  des  accidents  inflammatoires  graves,  et  les  a^ 
fants  se  refusent  alors  à  boire  quoi  que  ce  soit. 

»  J'ai  pour  règle  à  peu  près  invariable,  quand  cet  accident  arrive,  de 
priver  les  enfants  de  boisson,  de  leur  donner  des  potages  consistSBli^ 
et  notamment  du  vermicelle,  du  macaroni  cuit  an  lait  ou  au  booilta^ 
mais  en  étant  le  lait  et  le  bouillon ,  de  la  viande,  du  poisson  peu  eiiil^ 
en  morceaux  assez  gros,  et  j'évite  ainsi  les  accidents.  Ils  avalent  sM 
les  aliments  solides,  reprennent  des  forces,  et  avec  les  forces  la  fllci- 
lité  de  la  déglutition  se  rétablit,  et  bientôt  les  enfants  peuvent  Miti 
IX)urvu  qu'ils  le  fassent  lentement.  » 

Il  est  plus  rare  de  voir  un  érysipèle  se  développer  autour  de  la  plife 
couverte  de  plaques  diphthéritiques.  On  oomprend  toute  la  grwM 
que  pourrait  avoir  une  pareille  complication.  Cependant  M.  Troniasil 
a  été  asses  heureux  pour  voir  guérir  un  enfant  atteint  d'un  de  œsérfi» 
pèles  avec  soulèvement  de  l'épiderme  et  dépôt  sur  le  derme  de  hoMi 
meml)rane8  diphthéritiques  épaisses.  Le  traitement  employé  dans  esM 
consista  :  1*  en  des  cautérisations  vigoureuses  et  répétées  de  la  plali{ 
2*  en  un  pansement  de  toutes  les  parties  envahies  par  l'érysipèlsil 
couvertes  de  concrétions  couenneuses,  fait  avec  des  compresses endrilS 
de  cérat  auquel  on  avait  incorporé  un  quart  de  précipité  l>lanc. 

Un  accident  plus  fréquent  et  plus  grave  que  l'érysipèle  est  le  dél^ 
loppement  de  convulsions.  M.  Vauthier  en  a  cité  deux  exemples 
deux  enfants  de  quatre  ans.  M. Trousseau,  qui  fait  remarquer  avec 
qu'elles  sont  surtout  fréquentes  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de 
ans,  dit  aussi  qu'elles  sont  presque  toujours  mortelles,  quelque  b 
rable  que  soit  l'état  de  l'enfant  au  moment  où  l'éclampsie 
loppe.  Il  n'y  a,  du  reste,  aucun  autre  traitement  à  leur  opposer  fil 
celui  dont  nous  parlerons  plus  tard.  (Voyez  Convulsions.) 

La  plupart  des  malades  qui  succombent  après  la  trachéoUNDÎei  il 
dont  on  a  pu  faire  l'ouvertui'e,  ont  présenté  une  inflammation  pala»- 
naire  plus  ou  moins  étendue.  Cette  complication  se  développe,  nil 
par  suite  de  la  marche  croissante  de  la  maladie ,  soit  comme  m 
simple  accident  survenu  au  moment  où  Ton  pouvait  espérer  la  goM 
son.  Quelle  que  soit  la  cause,  sur  laquelle  nous  insisterons  bienlM,h 
développement  de  cette  complication  est  très  grave  ;  car  nous  n'aw 
pas  sous  les  yeux  d'observation  de  trachéotomie  suivie  de  guérissi 
lorsqu'une  pneumonie  s'est  développée  après  l'opération.  CupsniM 
M.  Trousseau  pense  que  le  développement  de  cette  maladie  n'est  pi 
une  raison  pour  désespérer  du  succès.  Le  traitement  ne 
d'ailleurs  rien  de  spécial. 
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Enfin,  il  arrive  souvent  qae  peu  d'heures  après  la  trachéotomie,  les 
CDfints  succombent  sans  qu'on  puisse  reconnaître  Texistence  d'aucune 
des  causes  précédentes.  Les  uns  meurent  par  une  asphyxie  lente  que 
iteplique  pas  un  engouement  de  la  canule  ou  de  la  trachée  ;  les  autres, 
la'on  a  opérés  dans  un  état  d'indifférence  et  de  stupeur,  le  conservent 
JBqa'à  Ja  terminaison  fatale.  On  doit,  dans  ces  cas,  attribuer  la  mort, 
■ît  à  l'intensité  et  à  la  rapidité  du  mal ,  soit  plus  souvent  à  l'époque 
iHdive  à  laquelle  l'opération  a  été  pratiquée. 

Xoiis  croyons  maintenant  devoir  ajouter  plusieurs  propositions 
ffbtivBi  à  quelques  signes  pronostiques  d'un  certain  intérêt 

il.  St  le  début  de  la  maladie  remonte  à  plusieurs  jours;  si,  par 
«Méquent.  le  croup  a  eu  une  marche  lente,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
filendiiedea  fousses  membranes  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches, 
hienfantsou  guérissent,  ou  vivent  au  moins  plusieurs  jours. 

>  2.  Biais  si  la  maladie  a  été  très  rapide,  quand  bien  même,  au  mo- 
MDt  de  l'opération,  on  constaterait  que  les  fausses  membranes  ne 
iTilendent  pas  au  delà  du  larynx,  les  enfants  meurent  très  prompte- 

»  S.  Si,  avant  l'opération,  les  fausses  membranes  ont  envahi  le  nez, 
ridles  recouvrent  la  surface  des  vésicatoires  ;  si  l'enfant  est  pâle,  un 
peu  boofB  sans  avoir  pris  de  mercure  et  sans  avoir  été  saigné,  ou  s'il 
a  peidu  beaucoup  de  sang,  l'opération  a  peu  de  chances  de  succès. 

»  A.  Si,  avant  l'opéralion,  le  pouls  est  médiocrement  fréquent,  et 
ri,  après  l'opération,  le  pouls  reste  calme,  il  faut  espérer. 

•  5.  Si,  immédiatement  après  l'opération,  la  respiration  devient  très 
Mquente,  l'enfant  ne  toussant  pas  ou  toussant  peu,  c'est  un  mau« 
nis  signe. 

B  5.  On  guérit  plus  de  garçons  que  de  filles. 

>  7.  Les  enfants  au-dessous  de  deux  ans  et  au-dessus  de  six  gué- 
riaent  rarement. 

B  8.  Tooteschosesétant  égales  d'ailleurs,  le  danger  est  d'autant  plus 
gnndqueles  fausses  membranes  sesontétendues  plus  profondément. 

»  9.  Si  l'enfant  est  sujet  aux  catarrhes  chroniques  et  s'il  était 
«rhume  depuis  quelque  temps  lorsqu'il  a  été  pris  du  croup ,  la 
tnchéotomie  réussit  mieux. 

1 10.  Lors  même  que  tout  va  bien ,  la  grande  fréquence  de  la 
respiration  est  un  mauvais  signe. 

»  il.  Plus  rapide  et  plus  énergique  est  l'inflammation  qui  envahit 
b  plaie,  plus  nombreuses  sont  les  chances  de  guérison  ;  l'affaisse- 
mnt  subit  de  la  plaie  est  un  signe  mortel. 

s  12.  Il  n'y  a  jamais  rien  à  craindre  tant  que  la  respiration  est 
deDcieuae  ou  que  le  bruit  n*est  produit  que  par  le  d^lacemeut 
des  mucosités;  mais  si  la  respiration  devient  se/ratique ,  c'est- 
à-dire  si  elle  fait  entendre  un  bruit  semblable  à  celui  de  la  sciu 
qui  cuupe  de  la  pierre,  la  mort  est  certaine. 
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»  13.  S*il  survient  une  pueumoiiie  ou  une  pleurésie,  ceuesjj 
uue  raison  pour  désespérer  du  malade. 

»  l(i.  L'agilation,  rinsomnie,  sont  un  mauvais  signe. 

»  15.  Si  la  plaie  se  recouvre  de  fausses  membranes;  si, apibii 
lion  de  la  canule,  elle  reste  longtemps  béante  ;  si,  presque  eot 
cicatrisée,  elle  se  rouvre  largement,  jugez  que  renfantesteo 

»  16.  Plus  vite  le  larynx  se  débarrasse  après  ropérBtion,(li| 
on  peut  enlever  la  canule,  plus  certaine  et  plus  rapide  est  la  j 

»  17.  Si  le  croup  est  survenu  après  la  rougeole,  la  scariatioe,!» 
ou  la  coqueludie,  bienqu*il  n'y  ait  ordinairement  aucune  liiis 
l'angine  maligne  et  ces  diverses  pyrexies,  la  trachéotomie  nei 

»  18.  Si,  le  troisième  jour  après  la  trachéotomie,  Vn\ 
devient  muqueuse  et  catarrhale,  les  enfants  guérissent.  Si  è\ 
nulle,  ou  séreuse,  ou  semblable  à  de  petits  morceaux  de 
bique  à  demi  desséchés,  ils  meurent. 

»  19.  Si  les  malades  réagissent  énergiquement  contre  Icsii 
d*eauou  de  nitrate  d'argent  et  contre  les  écouvillonnemenb,ii 
pas  perdre  espoir,  si  funestes  d'ailleurs  que  soient  les  autres  s» 

»  20.  Les  enfants  pris  de  convulsions  meurent,  et  les 
surviennent  d'autant  plus  souvent  que  les  malades  sont  plai 
et  qu'ils  ont  perdu  plus  de  sang  avant  ou  pendant  l'opération. 

»  21.  Quand,  après  le  dixième  jour,  les  boissons  passeoi 
tout  entières  du  pharynx  dans  le  larynx  et  dans  la  tracliétfl 
qu'elles  soient  facilement  rejetées,  les  enfants  meurent  leplosi 

»  22.  L'augmentation  de  la  fièvre  après  le  quatrième  jour, M 
tion,  l'affaissement  de  la  plaie  et  la  sécheresse  de  la  trachée,  Itij 
quence  des  mouvements  respiratoires  et  des  efforts  de  toNLi 
noncent  l'invasion  d'une  pneumonie  qui,  d'abord  lobulaire, 
quelquefois  pseudo-lobaire,  et  doit  être  traitée  par  les  movesl 
l'on  oppose  ordinairement  à  la  pneumonie  des  enfants  ;  il  faati 
fois  exclure  du  traitement  les  vésicatoires ,  qui  trop  sou^^j 
recouvrent  de  fausses  membranes.  » 

B.  Modificatiofis  au  traitement  précédent,  —  Ces  modificationsif 
trait  à  des  procédés  opératoires  qui  n'ont  pas  passé  dans  la  scieoot 
à  des  méthodes  de  traitement  encore  employées,  mais  qui  noa 
raissent  devoir  être  abandonnées,  nous  en  parlerons  le  plusbr 
ment  possible. 

De  la  laryngO'trackéotomie.  —  Nul  auteur  n'a  insisté  avec  pi 
force  sur  les  inconvénients  do  la  trachéotomie  que  le  docteur  C 
11  lui  reproche  la  possibilité,  la  presque  nécessité  d'une  hémon 
grave  ;  la  difficulté  de  l'écartement  des  bords  de  la  plaie  et  de  1' 
duction  de  la  canule  qui  ralentissent  l'opération  et  la  compliq 
soit  à  cause  de  la  quantité  de  sang  qui  s'engouffre  dans  la  trad 
eu  masque  l'ouverture,  soit  par  la  mobilité  môme  du  tuyau  ai 
dont  on  suit  avec  peine  les  déplacements  au  fondd'une  plaie  prof 
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emédier  à  ces  inconvénients,  M. Gartn  préfère  praliquerToU' 
3S  voies  aériennes  entre  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde 
cième  anneau  trachéal. 

pas  besoin  d'avoir  souvent  opéré  ou  vu  opérer  la  trachéoto* 
'  s'apercevoir  combien  sont  exagérés  les  inconvénients  que 
a  attribués  à  cette  opération.  H.  Trousseau,  d'ailleurs,  avait 
à  toutes  ces  objections  dans  Tarticle  qu'il  avait  bien  voulu 
imuniquer,  et  nous  ne  trouvons  pas  que  sa  réponse  ait 
sa  valeur  : 

qui  apprécient  surtout  la  simplicité  dans  une  opération 
la  laryngo-trachéotomie  ;  ils  se  fondent  sur  les  considéra* 
antes  : 

itéresse  moins  de  parties  ;  on  trouve  peu  de  vaisseaux  vei- 
^anal  aérien  est  plus  superficiel,  avantage  inappréciable  chez 
s  dont  le  cou  est  gros  et  court.  On  ne  risque  jamais  de  blesser 
nnominé  ou  la  carotide  primitive  du  côté  gauche,  qui,  dans 
dispositions  anormales,  croisent  la  trachée-artère. 
3nsidérationsne  sont  pas  sans  quelque  valeur, 
nfesse  que  l'opération  est  plus  facile  ;  quant  aux  dangers 
s  de  la  trachéotomie,  comparés  à  ceux  de  la  laryngo-bron- 
,  je  ne  saurais  trop  les  comparer,  car  ayant  pratiqué  cent 
une  fois  l'ouverture  de  la  trachée-artère,  je  n'ai  jamais  eu 
ts  immédiats  à  déplorer,  excepté  chez  un  adulte  qui  mourut 
»e  au  moment  où  je  fis  la  section  de  la  peau.  II  pourrait  se 
s  doute,  que  je  rencontrasse  quelque  anomalie  artérielle; 
me  je  me  suis  fait  un  devoir  d'opérer  avec  beaucoup  de  l«i- 
;  ne  jamais  donner  un  coup  de  bistouri  sans  être  dirigé  sûre* 
le  doigt  et  par  l'œil,  je  suis  persuadé  que  j'éviterais  la  caro- 
tie,  quand  bien  même  elle  naîtrait  du  tronc  innominé  et 
la  partie  supérieure  de  la  trachée.  Quant  au  tronc  inno» 
l'ai  eu  plusieurs  fois  sous  le  tranchant  de  mon  bistouri  ; 
Dclinant  à  gauche  ma  section,  et  en  écartant  tous  les  tissus 
)igt  et  avec  l'érigne,  j'ai  terminé  sans  crainte  et  sans  acci- 
opérations  en  apparence  si  périlleuses.  Les  chirurgiens  qui 
t  de  faire  l'opération  avec  une  merveilleuse  vitesse,  et  qui 
hardiment  le  bistouri  dans  la  trachée  pour  la  diviser  de  bas 
lès  qu'ils  ont  terminé  l'incision  de  la  peau,  finiront  par  dé- 
te  imprudente  et  inutile  célérité,  quand  ils  auront  trouvé 
mchant  du  couteau  des  vaisseaux  qu'il  est  si  facile  d'éviter 
tient  plus  à  opérer  sûrement  qu'à  opérer  vitement. 
é  de  ces  avantages  de  la  laryngo-trachéotomie,  avantages 
pas  une  bien  grande  valeur,  essayons  de  placer  les  incon-» 

le  cas  de  croup,  l'introduction  d'une  canule  à  demeure  est 
tion  indispensable.  Cette  canule  doit  être  très  volumineuse;  ; 
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elle  doit  rester  au  moins  six  jours,  et  quelquefois  rinqii  t. 
canule  est  engagée  au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  sotrmi 
membrane  crico-tliyroïdienne,  et  entre  les  lèvresdo  cartihi(ii 
divisé.  Au  point  de  contact  de  la  oanule,  il  survieot  dm' 
inflammation,  de  l'infiltration  purulente,  ce  qui,  Ion  dek 
tomie,  amène  à  peu  près  constamment  la  dénudation  et  Ii 
cartilages  qui  avoisinent  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  trsdir&i 
arrive  pour  les  cartilages  de  la  trachée  va  arriver  pour  ks 
cricoïde  et  thyroïde  ;  et  ce  qui  dans  la  trachée  ne  peutentnlacii 
espèce  d'accident,  parce  que  Télimination  des  produits 
aisément  et   sans  rétrécissement  appréciable  du  conduit 
deviendra  au  contraire  dans  le  larynx  lui-même  la  cause  dbi 
les  plus  sérieux;  car,  le  croup  guéri,  il  faudra  encore  gocriri 
crose  des  cartilages  cricoïde  et  thyroïde.  Or,  ici  l'énudésUonèi 
tiens  nécrosées  s'accompagne  d'inflammation  chronique,  de; 
tion,  et  il  faut  craindre,  ou  que  le  squelette  du  larynx  ne 
jamais  déformé,  ou  que  la  tuméfaction  de  la  membrane 
laryngienne  ne  cause  des  accidents  ortliopnéiquea  ausn 
ceux  du  croup,  ou  que  tout  au  moins  la  voix  ne  reste  à  Vfà] 
compromise.  » 

Nous  ne  voulons  pas  nier  cependant  que  le  travail  de  M.  (M 
une  véritable  importance.  Les  objections  que  lui  adresse  M.Tr 
nous  paraisssent  exagérées  et  surtout  ne  sont  pas  fondées  tor 
aervations.  Au  contraire ,  nous  voyons  que  la  crioo'tnchéow 
parfaitement  réussi  dans  plusieurs  occasions  et  notamment  ^ 
faits  publiés  par  le  docteur  Laloy.  Aussi ,  tout  en  donnant  kf 
reuce  à  la  trachéotomie,  nous  ne  condamnons  nullement  la  tet; 
tradiéotomie,  et  nous  la  réservons  pour  les  cas  où  la  position  jti 
de  la  trachée,  Tabondance  des  vaisseaux,  ou  toute  autre  cirow 
rendrait  la  première  opération  difficile  ou  dangereuse. 

Quant  au  procédé  opératoire,  nous  préférons  d'une  manièit 
raie  la  sage  lenteur  de  H.  Trousseau  è  la  division  en  un  seul  la 
tous  les  tissus  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroïdienne. 

Ces  remarques  condamnent  tout  d'abord  l'instrument,  très  in| 
d'ailleurs,  proposé  par  M.  Garin  sous  le  nom  de  trochéotome 
tem\  et  qui  a  pour  but  de  ponctionner  la  peau,  les  tissus  sous- 
et  la  membrane  crico-thyroïdienne ,  d'inciser  la  tracliée, 
dilater  l'ouverture,  de  manière  à  permettre  l'introduction  de 
nule,  le  tout  sans  que  Tinstrumeni  quitte  l'ouverlure  qu'il  a  pm 

M.  Barrier  (1)  a  démontré  pur  des  faits  que  cet  instrument 
être  abandonné  aussi  bien  que  le  manuel  opératoire  qui  co 
le  faire  pénétrer  dans  le  larynx  au  moyen  d'une  seule  poncti 
conséquence,  il  conseille  de  débuter  par  inciser  la  peau  avec 

(1)  Tr9iU  é99  maladki  <ki  enfonls,  2*  édit.,  t.  I,  p.  417. 
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dans  une  étendue  de  S  à  4  ceutimèires  environ  à  partir  de  Tin- 
Ile  crico- thyroïdien.  Le  second  temps  de  l'opération  se  fait  au 
Ml  d'une  espèce  de  trois-quarts  aplati  latéralement,  qui,  au  lieu 
s  logé  dans  une  canule,  est  reçu  dans  une  sonde  cannelée.  L'lndi« 
.r  gauche  étant  placé  sur  la  membrane  cricoldionne,  sert  de  guide 
pénétrer  dans  le  lar  jns.  Alors  on  retire  le  troia-quarts,  on  fait 
trdans  la  cannelure  de  la  sonde  un  petit  bistouri  très  effilé  avec 
si  on  fait  l'incision  de  la  trachée  dans  une  étendue  suffisante. 
BSt  certain  que  le  procédé  est  prompt,  facile  et  peu  dangereux,  et 
pourrait  être  préféré  par  un  médecin,  qui,  ayant  rinstnimetit  à 
«position,  aurait  trop  défiance  de  lui-même  pour  oser  pratiquer 
opération  plus  longue  et  plus  compliquée. 
sctmuleê  et  deê  dilataieun.  —  Avant  d'employer  la  canule  double 
Bntrique,  on  a  longtemps  fait  usage  d'une  canule  simple.  Comme 
possible  que  les  praticiens  n'aient  pas  toujours  à  leur  dispos!- 
la  double  canule,  nous  répétons  ici  les  préceptes  formulés  par 
rousseau  pour  l'emploi  de  la  canule  simpla 
1  faut  retirer  la  canule  toutes  ks  fois  que  la  respiration  s'embar^ 
,  quand  on  a  lieu  de  supposer  que  cetembarras  siège  dans  le  con- 
artificiel.  En  général,  il  suffit  de  changer  la  canule  deux  fois  en 
t-quatre  Iteures.  L'expulsion  de  fausses  membranes  qui  vien- 
mt  en  obstruer  le  passage,  l'abondance  des  mucosités,  pourront 
un  devoir  d'y  revenir  plus  souvent 

Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  au  moment  où  Ton 
9  la  canule,  la  plaie  de  la  trachée  se  ferme  presque  immédiate^ 
t  et  assez  complètement  pour  amener  des  signes  d'asphyxie  :  aussi 
U  introduire  tout  de  suite  ou  une  autre  canule,  ou  le  dilatateur,  et 
le  le  dilatateur  est  fort  utile  lorsque  l'on  réintroduit  une  canule  à 
tant  oïl  Ton  enlève  l'autre  ;  par  cet  instrument  on  épargne  au  ma-" 
des  douleurs  assez  vives. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  plaie  de  la  trachée  reste  béante 
iant  qudques  minutes  après  l'ablation  de  la  canule,  que  l'on  peut 
s  remplacer  aisément  sans  le  secours  du  dilatateur.  Vers  le  hni- 
M  jour,  l'ouverture  de  la  tracliée  se  maintient  quelquefois  pendant 
heure  ;  plus  tard  elle  peut  persister  au  même  degré  pendant  un 
*  entier  et  môme  davantage.  » 

>n  a  fait  à  l'emploi  des  canules  des  objections  fondées.  Nul 
te  t  en  eSet ,  que  la  présence  de  ce  corps  étranger  dans  une 
bée  malade  ne  soit  cause  d'un  certain  nombre  d'accidents  et  ne 
se  môme  devenir  l'origine  d'un  danger  réel.  On  peut  voir  la 
ive  de  cette  assertion  dans  les  pages  qui  précèdent  ;  aussi  a-t-on 
'ché  le  moyen  de  maintenir  la  plaie  trachéale  ouverte  sans  avoir 
»urs  aux  canules.  De  là,  les  dilatateui-s  permanents.  Les  plus 
nus  sont  ceux  de  M.  Gendron,  de  M.  Horand  (de  Tours),  de 
Garin.  Le  grand  avantage  de  ces  instruments  est  d'éviter  la  pré- 


,*i36  LARYNX. 

sence  dans  la  trachée  d'un  corpséiranger  pennanent,  delaïf  tncliài 
conduit  aérien  toute  son  ampleur;  ce  qui  pernoet anx séam  rioirei 
plus  épaisses  et  les  plus  tenaces  de  s'échapper  avec  toute  hH  tooimi 
possible.  La  plupart,  cependant,  sont  tombés  dans  l'oobliiSdn  pnoa 
de  la  difficulté  de  les  maintenir  en  place ,  soit  à  cane  de  h  kl  inhibé 
qu*il8  laissent  aux  bords  de  la  plaie  de  se  gonfler  et  de  réimirll  Un  1 
verture  progressivement  et  avant  que  le  laryiix  soit  derenoBa  coup  A 
enfin  par  la  difficulté  de  se  les  procurer.  I   bien  i 

Le  plus  important  de  ces  instruments  est  le  collier  diliM  ^ertui 
griffes  de  M.  Garin,  qui  a  pour  avantage  de  dispenser  dalasil  à  met 
derrière  le  cou,  lesquels,  trop  lâches,  laissent  échapper  II coÉi  étiaii( 
serrés  suffisamment,  compriment  les  vaisseaux  du  coa  etMl  iifDflD 
la  congestion  cérébrale.  H.  Barrier  fait  remarquer  avec  !■■  M.  Bn 
ce  collier  pourrait  être  adapté  à  une  canule  dans  le  cas  oùdîjl  œs  pr 
férerait  aux  griffes  du  dilatateur.  I  *^uj 

Le  plus  utile  des  dilatateurs,  parce  qu'il  se  trouve  entre k A  ^vii 
de  tout  le  monde  et  que  chacun  peut  le  fabriquer  à  TinstantAW  (près 
est  celui  de  M*  Maslieurat-Lagémard.  1     Ko\ 

N'ayant  aucun  instrument  à  sa  disposition  (1),  cetingUn  cesç 
rurgien  eut  l'idée  de  courber  deux  épingles  en  crochet,  et  kiil  ^^ 
tant  une  de  chaque  côté  de  lu  trachée  après  avoir  lié  un  fil  Ml  **^ 
leur  tête,  il  attacha  celui-ci  derrière  le  cou,  de  manière  à  eian  ^^ 
traction  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  trachéale.  Au  bout  dei|  ^^ 
jours,  cette  traction  avait  produit  un  écartement  qui  devint 
après  l'enlèvement  des  épingles,  et  la  respiration  ne  fut  pasifltfl  MU 
pue  jusqu'à  laguérison.  I  ttn 

Ecouvîllonnementy  inslillatiom  imollietUes^  et  iraitemenitùfiifim  *t^ 
Lorsque  les  canules  s'engouent  et  que  la  suffocation  seprodiàM  *^< 
fait  de  la  quantité  des  mucosités  accumulées  dans  la  caviti  ém  *^ 
celle  des  bronches,  on  les  désobstrue  momentanément  au  mojoif  in 
instrument  appelé  écouvillon.  Cet  instrument,  indispensable 
se  sert  de  la  canule  simple,  est  à  peu  près  inutile  avec  la  canule  W|  ^^ 
concentrique.  Si  l'on  veut  désobstruer  la  canule,  on  peut 
l'écouvillon  de  crin  recommandé  par  M.  Bretonneau  (2).  S'ilestM  ^ 
de  débarrasser  la  trachée  elle-même,  on  doit  se  servir  d*un  éom  ^ 
Ion  à  éponge.  I    ^ 

Pendant  longtemps  H.  Trousseau  a  recommandé  ce  procédé.ii 
y  ajoutait  les  instillations  d'eau  émolliente  ;  mais  ces  moyens^  ^ 
perdu  leur  utilité  depuis  les  derniers  perfectionnements  apporta'.  ' 
traitement  consécutif.  )   1 

En  constatant  les  succès  des  cautérisations  dans  la  pharyngite di|^ 

théritique,  on  devait  être  conduit  à  se  servir  de  l'ouverture  failf  i^ 

1 
j 

(I)  Valleli,  p.  205.  i 


1 


(S)  Bretonneau,  for.  cit.,p,  Vu,  ^ 


I 
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pour  appliquer  ce  traitement  aux  lésions  de  la  partie  infé* 
lu  tube  respiratoire.  Cette  méthode,  mise  en  usage  par  M.  Bre- 
1,  a  été  pendant  bien  des  années  adoptée  par  M.  Trousseau,  qui 
lait  dans  la  trachée  un  écouvillon  flexible  dont  l'éponge  était 
3  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent, 
kon  nombre  de  médecins  ont  suivi  cette  méthode  ;  mais  beau- 
autres  se  sont  élevés  contre  elle  et  ont  fait  voir  que  l'on  guérit 
ïs  croups  sans  cautériser  la  trachée,  et  par  le  seul  fait  de  l'ou- 
:  des  voies  aériennes.  D'autre  part  on  a  cru  qu'il  y  avait  danger 
*e  si  souvent  la  membrane  muqueuse  en  contact  avec  des  corps 
^rs  et  avec  des  liquides  caustiques  ;  on  a  vu  là  une  cause  d'in- 
Ltion  et  d'accidents  consécutifs  graves.  Les  expériences  de 
tonneau  et  de  M.  Miquel  ne  prouvent  que  trop  la  réalité  de 
somptions.  Aussi  ne  sommes-nous  pas  étonnés  que  M.  Trous* 
n  des  plus  ardents  propagateurs  de  cette  méthode,  l'ait  aujour- 
bandonnée,  et  laisse,  pour  ainsi  dire,  la  maladie  marcher  seule 
ouverture  de  la  trachée. 

s  ne  pensons  donc  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'insister  davantage  sur 
icédés  opératoires. 

mportance  thérapeutique  de  la  trachéotomie^  ses  indications  et 
indications.  — l\n*e$i  plus  permis  aujourd'hui  de  nier  l'utilitéde 
liéotomie  dans  le  traitement  du  croup.  Des  faits  nombreux  d'en- 
irradiés  à  une  mort  certaine,  imminente,  répondraient  victo- 
nent  à  ceux  qui  élèveraient  quelques  doutes  contre  la  vérité  de 
ssertion.  Ainsi  que  le  dit  M.  Valleix,  l'honneur  d'avoir  doté  de 
yen  la  thérapeutique  du  croup  revient  à  M.  Bretonneaa,  el 
aime  d'autant  plus  à  lui  rendre  cette  justice,  que  le  célèbre  pra- 
n  a  raconté  les  faits  avec  une  simplicité  et  une  modestie  peu 
munes.  »Mais,  pour  être  tout  à  fait  juste,  il  faut  joindre,  au 
lu  médecin  de  Tours,  celui  de  son  élève,  H.  Trousseau,  qui,  par 
sévérance,  a  popularisé  à  Paris  une  opération  accueillie  d'abord 
ndiflérence  et  défaveur. 

tilité  de  la  trachéotomie  est  établie  non  seulement  d'une  manière 
le  par  un  certain  nombre  de  guérisons ,  mais  surtout  par  les 
«  comparés  de  ses  insuccès,  et  de  la  mortalité  du  croup  en  gé« 
M  Valleix  (dont  nous  aimons  à  citer  les  opinions  à  cause  de  la 
de  sur  laquelle  elles  sont  fondées)  a  établi  des  relevés  qui 
itreiit  que  la  guérison  du  croup  a  été  obtenue  à  peu  près 
souvent  par  les  moyens  médicaux  que  par  l'opération.  Cette 
rtion,  comme  il  le  fait  d'ailleurs  remarquer  avec  justesse,  est 
ntière  en  faveur  de  la  trachéotomie.  En  effet,  la  plupartjdes 
ons  ainsi  obtenues  l'ont  été  lorsque  la  mort  était  imminente  et 
te  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué.  En  outre,  il  faut  tenir 
e  de  celte  circonstance,  qu'on  a  publié  à  peu  près  tous  les  cas 
esquels  l'opération  a  été  pratiqua,  qu'ils  aient  été  ou  non  sut** 
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vis  de  guérisoii,  tandis  qu'on  a  toujoun  t'ait  connaître  de  préférenoi 
les  succès  obtenus  par  les  moyens  médicaux.  Ajoutons  enfin  que  d'»« 
près  les  derniers  relevés  de  M.  Trousseau,  et  en  suivant  le  traitemeil 
que  nous  avons  préféré,  on  doit  espérer  une  réussite  plus  fréquenlii 

En  efFet,  depuis  quelques  ann^'^s  la  trachéotomie  a  été  suivie  degutf 
rîsons  nombreuses,  même  à  l'hôpital  des  Enfants  où  jusqu'alors  âk 
n'avait  compté  que  des  insuccès. 

En  présence  de  pareils  résultats,  il  est  évident  que  le  praticien  tp* 
pelé  pour  un  croup  doit  se  préparer  à  l'éventualité  d'une o|)ératioiL  D 
n'est  qu'un  petit  nombre  de  circonstances  dans  lesquelles  il  paîM 
dès  l'abord  décider  qu'il  ne  la  pratiquera  pas;  il  en  est  d'autres  ni 
peu  plus  nombreuses  dans  lesquelles  la  marche  de  la  maladie  l'ai 
dispensera. 

Si,  en  effet,  le  mal  s'accroît  lentement;  si  les  accès  de  suffocatioD, 
au  lieu  de  se  rapprocher,  s'éloignent  et  diminuent;  si  les  remèdes,  es 
un  mot,  paraissent  avoir  prise  et  conduire  l'eniant  vers  la  gaérisoDi 
le  médecin  doit  alteiidrc. 

On  a  dit  qu'une  des  contre-indications  était  la  présence  des  faunes 
membranes  dans  les  bronches.  Muis  outre  (]ue  les  symptômes  qui  dé- 
notent cette  présence  sont  trompeurs,  nous  ne  saurions  voir  dans  ce 
fait  l'indication  absolue  de  s'abstenir.  On  a  vu,  en  effet,  la  guérim 
survenir  après  le  rejet  de  fausses  membranes  bronchiques,  nousarons 
nous-mêmes  été  témoins  d'un  remarquable  exemple  de  ce  genre.  Of 
est-il  un  meilleur  moyen  de  faciliter  la  sortie  des  corps  étrangers  qtt 
de  leur  ouvrir  une  issue  au-dessous  du  larynx?  Dans  ce  cas  seulenwiti 
comme  toujours,  il  faut  s'attendre  à  une  mortalité  pl<is  grande  qM 
dans  des  circonstances  plus  favorables.  Cette  opinion  est  d'ailleuis 
celle  de  M.  Bretonneau  (i). 

M.  Trousseau  indi(]ue  comme  contre-indication  ce  fait,  que  le  ctOÊf 
est  secondaire  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  à  la  variole  ou  à  la  co- 
queluche. Il  en  est  de  même  de  l'existence  d'une  pneumonie  doubl%j 
d'après  Guersant,  tandis  qu^une  pneumonie  simple  ne  devrait  pasèMi 
un  obstacle  absolu.  Nous  n'attachons  pas  aux  contre-indications  Ml^ 
valeur  absolue;  l'état  général  de  l'enfant  devant  toujours  servir  dl 
guide.  Nous  n'en  dirons  pas  autant  de  l'existence  d'une  tuberculisi* 
tion  avancée  ou  de  toute  autre  maladie  mortelle,  qui  contre-indiqMII 
évidemment  l'opération. 

A  quel  moment  de  la  maladie  doit-on  opérer  et  quels  sont  lessigMI 
qui  iMdi(|uent  l'opportunité  de  la  tnichéotomie?  Ici  deux  opisîM 
sont  en  présence  :  les  uns  veulent  que  Ton  op«Te  dès  que  le  cnop 
confirmé  a  envahi  le  larynx,  les  autres  préfèrent  épuiser  d'abord  II 
série  des  remèdes  internes  et  conservent  la  trachéotomie  pour  le 
ment  où  la  mort  est  à  peu  près  imminente. 

;i>  ijoe.cu.f  p.  351. 
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i*emiàre  opinion,  mise  en  avant  par  Micliaelis,  vivement  son- 
ar Caroneu  1606  (1),  reprise  depuis  par  M.  Bretonnean,  along- 
jLirigé  M.  Trousseau  dans  les  nombreuses  opérations  qu'il  a 
ées.  H.  Garin  s'est  rangé  à  cet  avis;  et  le  docteur  Laloy,  dans 
noire  fort  bien  fait,  l'a  motivé  avec  verve  et  talent. 
L  quelques  unes  des  raisons  qu'on  a  apportées  à  son  appui  : 
opération  n'est  pas  dangereuse  par  elio-méme,  ainsi  que  le  dé- 
t  son  innocuité,  quand  elle  est  pratiquée  pour  l'extraction  d'un 
tranger. 

l'on  attend  que  la  suffocation  soit  imminente,  cette  asphyxie 
roduit  une  hématose  incomplète,  qui,  d'une  part,  modifie  l'état 
I  g ,  et  de  l'autre  favorise  l'engouement  pulmonaire ,  la  pneu- 
«t  la  congestion  cérébrale. 

3rsquela  maladie  est  arrivée  à  sa  dernière  période,  l'enfant  peut 
op  affaibli  pour  résister  à  l'opération  et  à  la  perte  de  san^ 

entraîne,  quelque  minime  qu  elle  soit.  Il  lui  faut  d'ailleurs 
'ces  pour  lutter  avec  énergie  contre  les  accidents  possibles  de 
tion. 

»iin  si  l'on  veut  appliquer  le  traitement  topique,  il  est  certain 
L  d'autant  plus  de  chances  de  réussir  qu'il  aura  été  employé 
pt. 
l'emarques  ont  une  valeur  réelle  ;  mais  on  leur  oppose  les  sui- 

•a  trachéotomie  pratiquée  sur  un  organe  sain  n'est  pas  dange- 
muis  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'organe  est  malade,  et 
Til  existe  une  diphthéritedont  les  produits  morbides  envahissent 
iicmcnt  les  tissus  dénudés.  La  plaie  est  un  point  de  plus  sur 
L  les  fausses  membranes  peuvent  s'établir;  la  preuve  en  est  dans 
)essité  où  Ton  œ  trouve  si  souvent  de  cautériser  vigoureusement 
îrture  artificielle. 

H.  le  docteur  Jousset  (2)  a  fort  bien  fait  remarquer  que  l'on  a 
né  sans  preuve  que  l'asphyxie  détermine  la  pneumonie.  Tout 
)ntraire,  dit-il,  dès  qu'on  donne  accès  à  l'air,  la  congestion 
;  et  comme  la  pneumonie  ne  s'en  développe  pas  moins  après  la 
éotomie,  on  pourrait  plutôt  attribuer  cette  inflammation  à  l'opé- 
1  elle-même. 

Les  faits  de  guérison  dans  la  dernière  période  du  croup  sont 
ants  et  lorsque  la  mort  par  suffocation  paraissait  imminente. 
Enfin  les  hiconvénients  et  les  dangers  du  traitement  topique 

Micliaelif  voudrait  qu'on  praliquil  cette  opérttioD  dès  le  commencement  de 
onde  période ,  immédiatement  après  avoir  employé  sans  succès  un  ou  deui 
ifs.  Lt  rémission  et  1rs  intermissions  ne  sont  pas,  dit-Il,  une  raison  pour  eu 
»r  remploi ,  puisqu'on  stit  combien  elles  sont  trompeuses.  Mlchtelis  a  raison 
aa  leoips  de  Topération.  (Garon,  Bwamm  âm  rêcueii ,  ele.) 
Ard^w$$f  1644,  1».  401, 
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appliqué  à  la  tracliée  et  aux  bronclies  éunt  reconiiufi  on  n'a  plus 
Uni  d'intérêt  à  ouvrir  la  trachée  de  bonne  heure  el  k  exposer  li 
malade  aux  dangers  bien  réels  de  l'opération . 

La  meilleure  manière  de  décider  la  question  serait  sans  doute  d'aoA» 
1  yser ,  sous  ce  point  de  vue ,  tous  les  faits  connus  jusqu'à  ce  jour,  m 
tenant  compte  des  circonstances  au  milieu  desquelles  l'opération  aM 
pratiquée.  Ce  résumé,  fondé  sur  l'observation,  aurait  plus  de  poiil 
(|uc  toutes  les  remarques  précédentes.  Mais,  en  l'absence  de  ce  tratai^ 
il  nous  paniil  convenable  de  prendre  un  terme  moyen  entre  lesdsH 
opinions  extrêmes;  nous  y  sommes  d'autant  plus  portés  que  dm 
voyons  M.  Trousseau  renoncer  à  l'opinion  qu'il  avait  si  fortoiMif  , 
.soutenue,  et  recannattre,  implicitement  du  moins,  la  nécessité  é^m  , 
pas  trop  se  presser  pour  opérer,  en  intitulant  sa  dernière  publicabi:  , 
fJe  la  trachéiUomie  pratiquée  dans  la  période  extrétne  du  croup,  , 

Pour  résumer  cette  discussion,  nous  conclurons  de  la  lainiira 
suivante,  qui  s'éloigne  peu  de  celle  qui  a  été  formulée  par  le  doe* 
teur  Laloy. 

En  pn'n>encc  d'un  croup,  le  praticien  doit  toujours  s'attendre  k  11 
nécessité  de  faii*e  la  trachéotomie.  Il  doit  se  munir  de  tous  les  olqell 
nécessaires  à  l'opération. 

Il  ne  trouvera  de  contre-indication  réelle  que  dans  l'existence  d'an 
maladie  nécessairement  mortelle. 

Il  tentera  les  médications  qui  ont  eu  du  succès  dans  d'autres  Mi 
vX  ne  les  abandonnera  pas  avant  d'être  à  peu  près  certain  qu'ellfl 
doivent  échouer. 

Toutefois  il  se  gardera  d'attendre  trop  longtemps,  et  lors  même  qtl 
la  maladie  n'aurait  pas  encore  parcouru  ses  périodes,  il  se  hitn 
d'opérer  si  Un  accès  de  suffocation  lui  parait  assez  grave  pour  qa'fll 
suivant  puisse  être  mortel. 

En  l'absence  de  cette  suffocation  imminente,  il  faut  suivre  avecil» 
tention  les  progrès  du  mal,  consulter  l'état  des  forces  et  du  poub; 
pas  laisser  l'enfant  s'aRaiblir  outre  mesure;  apporter  toute  l'attenl 
possible  à  l'état  du  poumon;  et  si  la  respiration  commence  ài 
barrasser,  oi^éi-er  sans  retard. 

Ces  rt'gles,  comme  on  le  voit,  ne  sont  pas  exclusives  et  laii 
queltiue  chose  à  l'appréciation  personnelle  de  chaque  praticien.       /« 

Alt.  XI.  —  Hitloriqoe.  4 

L'histoire  du  croup  est  tellement  unie  à  celle  de  l'angine  pjoujfc 
membraneuse,  qu'il  est  nécessaire  que  le  lecteur  rapproche  cet  artMp 
de  celui  qui  termine  le  chapitre  pi*écédent.  Nous  avons  déji  dil.  ii 
c'Ilet,  que  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  décrit  les  épidémies  d'anpH 
pseodo-membraneuse  avaient  clairement  indiqué  que  lea  Cumms 
membran^^,  en  sVtendant  dan^  les  voies  aériennes,  ponvaieni  prodvire 
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aeeideBto  de  suffocation.  Nous  rappellerons  en  particulier  que 
i,  dans  répidémie  de  Crémone,  signala  de  la  manière  la  plus 
ffe  Texistance  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  sans  com- 
lion  pharyngée. 

AjiMt  Michaelis,  Valentin,  Jurine,  et  la  plupart  des  liistoriogra- 
,  «Mit  d'accord  pour  rapporter  à  Baillou  Thonneur  d'avoir  indiqué 
—Mil  les  caractères  anatomiques  du  croup. 
id  ee  passage  de  Baillou  tel  qu'il  a  été  cité  par  les  auteurs  :  Chi- 
mwfj/trmavit  $e  secuisse  cadavef*  pueri,  ista  difficili  spiratione  et 
tÊfâidixt)  incognito  tuUati  :  inventa  est  pituita  tenta,  eontumax, 
àmtar  membranm  cujuidam,  arteriœ  asperœ  erat  obtenta,  ut  non 
Mer  exitvM  et  introitus  êpiritui  extemo.  Sic  êuffocatio  repentina. 
ipais  Baillou,  on  a  cité  successivement  les  observations  de  Fabrice 
ilden  (i),  sur  l'enfant  de  Rodolphe  d'Erlach,  de  Horstius,  Bon- 
Tàlpîos,  Etmuller,  Struve,  commodes  exemples  de  croup.  Mais 
immier  de  ces  faits  noua  paratt  devoir  ôtre  rapporté  à  cette  ma- 
lt oomme  semblent  Tindiquer  la  marche  rapide  des  accidents  et  leur 
n  même,  il  n'en  est  évidemment  pas  ainsi  de  ceux  des  autres  au- 
m  c|Qeiious  venons  de  citer.  En  les  lisant  avec  attention,  on  peut 
mvaiDcre  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  bronchites  chroniques 
a  expectoration  pseudo-membraneuse ,  ou  bien  de  concrétions 
riiilbnnea,  résultat  d'une  ancienne  hémorrhagie  bronchique.  Bon 
el  Talpius  indiquent  clairement  le  mode  de  formation  de  la  con- 
loo,  el  la  comparent  à  de  la  chair  fraic/te. 
I  eelarrhe  suffocant  d'EtmuIler  a  bien,  dit  Home,  quelques  rap- 
B  aveclecroup,  mais  il  en  difière  par  plusieurs  do  ses  symptômes, 
ir  les  résultats  de  l'autopsie  cadavérique.  Jurine  etM.  Double  par- 
ai l'avis  de  Home,  tandis  que,  d'après  Valentin,  tout  observateur 
igé  d'esprit  de  système  ne  doit  pas  hésiter  à  ranger  cette  maladie 
I  la  même  catégorie  que  le  croup.  Si  l'observation  d'EtmuIler,  râp- 
ée par  M.  Double,  parait  plutôt  devoir  être  regardée  comme  un 
lie  cas  d'asthme,  nous  devons  avouer  cependant  que  la  descrip- 
de  la  maladie,  Tindication  spéciale  de  son  siège  et  de  la  cause  des 
lents,  semblent  indiquer  qu'EtmuUer  a  eu  en  vue  le  véritable  croup, 
dépasserions  les  limites  assignées  à  cet  article  en  citant  les 
de  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  du  croup,  depuis  Etmuller 
jÂUome.  Nous  nouscontcnteronsderappelerqueMolloieni7ft3, 
loin  en  1766,  Ghisi  en  1767,  SUrr  (1769),  Middieton  (1752),  Ber- 
(1755),  Kuddberg(l735),  Berghen  (1759),Wahlbom  (1701),  ont 
tdn  croup  à  propos  des  épidémies  d'angines  gangreneuses  (pseudo* 
rfbreneuaes)  qu'ils  ont  décrites  avec  soin.  Des  observations  parti- 
jns  ont  en  outre  été  citées  par  SchulU  (1761),  Halenius  (1762). 
■ ,  l'année  qui  précéda  la  publication  du  mémoire  de  Home, 

\  Gaildn.  Falir.  IliM,  c«Dt.  III,  obi.  i,  De  f$rk.  calarrh,  sulthc. 
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Wilcke,  dans  une  thèse  intitulée  :  De  angina  infmUim  m  pmttr 
iiotùbus  annis  observata^  L'paaliŒj  26  j'unti  176ib,(iécriTith 
pseudo-membraneuse  principalement  d'après  les  obsemtoi 
par  d'autres  auteurs. 

Nous  résumerons  cette  première  période  de  rhistoire  dm 
disant  avec  M.  Deslandes  :  Jusqu'à  Tépoque  où  HomepoNiii 
moire,  on  avait  bien  observé  les  symptômes  du  croup:  im\ 
ils  étaient  unis  à  ceux  de  l'angine  maligne,  on  le  considéfiii 
une  phase,  une  période  de  cette  affection.  Le  croup  n'tTailfMf 
attiré  l'attention  comme  maladie  isolée,  parce  qu'il  n'eitfw 
|)endant  de  l'angine  que  dans  les  cas  où  il  est  8poradique,cti 
les  observations  précédentes  avaient  été  faites  dans  les  épiift| 

Home,  qui  n'avait  aucune  connaissance  des  travaux  de 
ciers,  crut  avoir  fait  une  véritable  décx)uverte,  et  revendiqni 
d'avoir  le  premier  attiré  l'attention  du  monde  médical 
ladie  jusqu'alors  inconnue.  Cette  prétention  de  Homenonsf 
tièrement  justifiée  par  l'habileté  avec  laquelle  il  a  traité aoii 
n'est  pas,  en  effet,  au  médecin  qui  indique  vaguemeot  U 
d'une  maladie  que  doivent  s'adresser  nos  éloges,  mais  bien  ii 
le  savoir  et  la  sagacité  font  ressortir  d'un  sujet  nouvesadai 
quences  fertiles  et  enrichissent  ainsi  le  domaine  de  la  patholt^tj 

Home  décrivit  d'une  manière  très  exacte  la  fausse 
larynx  et  de  la  trachée.  Cette  lésion  ne  manqua  que  cbetni! 
ses  malades.  Dans  ce  cas,  le  produit  inflammatoire  était 
non  pseudo-membraneux  ;  il  plaça  le  siège  de  la  maladie  diB< 
vite  des  voies  aériennes,  et  attribua  la  production  de  la  fau9Kf 
brane  à  la  concrétion  du  mucus.  U  est  impossible,  du  reste, de»< 
mer  plus  clairement  que  ne  le  fait  Home  sur  Tafasence  de  la 
dans  le  croup.  Il  dit,  en  effet,  en  critiquant  une  observations 
avait  été  communiquée  :  u  Le  praticien  qui  a  eu  occasion  deM 
siûurs  ouvertures  de  cadavres,  dans  cette  maladie,  sera  bien  pltff 
à  croire  que  ce  qu'on  a  regarde  ici  comme  une  gangrène  de  iii 
brane  interne  de  la  trachée  n'était  autre  qu'une  fausse  me 
devenue  noire  par  suite  d'une  affection  morbifiqiie.  » 

Il  reconnut  que  le  croup  attaquait  principalement  les  enU 
deux  à  douze  ans;  qu'il  régnait  d'ordinaire  en  hiver,  et  éuu^- 
commun  dans  les  lieux  humides. 

Après  avoir  décrit  les  symptômes  avec  exactitude,  etcn  avoir(i>^ 
une  explication  physiologique  basée  sur  la  structure  et  les  foncti^t^ 
la  trachée  et  du  larynx,  il  terminoen  parlant  du  pronostic,  qo'tl^ 
blit  d'après  Tàge  des  sujets  et  l'époque  à  laquelle  le  traiteaiÈL' 
été  commencé.  D'après  lui,  la  médication  doit  être  presque  exclu»^ 
ment  antiphlogistique  ;  il  conseille  dans  les  cas  désesi^éi-és  ropen»* 
de  la  trachéotomie. 

La  monographie  de  Home,  abondante  en  faits  pratiques,  est  I  œu' 
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^servateur  distingué  ;  et  si  certaines  parties  n'ont  pas  été 
avec  tout  le  développement  qu'elles  comportaient,  il  ne  faut 
»licr  combien  il  est  rare  qu'un  seul  auteur  puisse  embrasser 
ite  leur  étendue  toutes  les  parties  du  sujet  nouveau, 
ia  Home,  les  observations  se  multiplièrent  ;  nous  citerons,  avec 
,  Eller  (  1766),  Waiilbom  (1769),  Bloora  (1766),  Engstroem 
Rosen  (1771).  Bœck  (1771),  Brocke  (1771),  Bayley  (1774), Cal- 
775),  Zobcl  (1775),  Unzer  (1776),  Buchan  (1776),  TbumbuU 
Lentin(1777),  Hahon  (1777),  qui  rapportèrent  plusieurs  obser- 
intéressantes.  En  1778,  Hichaelis  publia  son  traité  du  croup, 
presque  entièrement  d'érudition,  puisque  l'auteur  n'avait  (Ày- 
u'un  seul  exemple  de  cette  maladie.  C'est  là,  comme  le  re- 
I  avec  raison  Double,  la  cause  des  nombreuses  erreurs  qu'il  a 
ses. 

784,  le  docteur  Bard,  de  New-York,  fit  Faire  un  grand  pas  à  la 
en  démontrant,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs,  que  l'angine 
aneuse  (ou  gangreneuse),  l'angine  membraneuse  unie  au  croup 
oup  d'emblée,  étaient  trois  maladies  dont  la  nature  était  la 
et  en  établissant  en  outre  l'identité  de  l'affection  qu'il  obser- 
ec  celle  décrite  par  Home. 

)éme  année,  où  les  résultats  de  l'observation  de  Bard  étaient 
dans  la  bibliothèque  de  Ricbter,  la  Société  royale  de  méde- 
ettait  au  concours  la  question  du  croup,  et  VieussuuxdeGe- 
împortait  le  prix.  Cet  auteur  décrivit  trois  variétés  de  croup  : 
imatoire,  le  nerveux  et  le  chronique, 
lis  l'époque  du  premier  concours  sur  le  croup,  jusqu'à  celle 
ipereur  institua  un  grand  prix  sur  cotte  même  question,  nous 
iUA  citer,  avec  Double,  un  grand  nombre  d'auteurs,  Borsieri, 
leil,  Girtanner,  etc.,  qui  ont  parlé  de  cette  affection  en  quel- 
[droits  de  leurs  écrits,  ou  publié  des  observations  importantes  ; 
ous  contenterons  d'attirer  l'attention  sur  le  travail  de  Schwil- 
mi  la  dissertation  inaugurale  sur  le  croup  aigu  est  digne  d'éloge, 
tel,  d'ailleurs,  la  science  est  redevable  de  la  rédaction  des  ma- 
rassemblés  par  l'Ecole  de  médecine  pour  le  grand  prix  de  1808. 
ail,  intitulé  liecueil  des  observai  ions  et  des  faits  relatifs  au  croup, 
simple  compihition  dans  laquelle  on  trouve  analysées,  réunies 
roclitîcs.  les  opinions  des  diflérents  auteurs,  non  seulement  sur 
re,  la  nuirclie  et  le  traitement  de  la  maladie,  mais  aussi  sur 
de  ses  symptômes  en  particulier  :  c'est  pour  ainsi  dire  la  mé- 
lumérique  appliquée  à  un  travail  d'érudition, 
ait  quel  fut  le  i*ésullat  du  concours  :  sur  soixante-dix-neuf  mé- 
cinq  seulement  furent  l'objet  d'une  réc()m|)ense  spéciale, 
de  Genève  et  Albers  du  Brème,  partagèrent  le  prix  ;  Vieusseux 
lève,  Caillaux  et  Double  furent  ntentionnés  honorablement. 
CoUard ,  dans  un  excellent  rapport  que  l'on  ne  saurait  trop 


consulter,  analysa  en  détail  et  critiqua  les  travaux  des  candidats 
couronnés. 

Depuis  la  publication  de  ce  rapport,  un  grand  nombre  d*obsen*atioos 
particulières  ont  été  insérées  dans  les  différents  journaux  de  médecine, 
et  en  outre  plusieurs  monograpliics  importantes  ont  été  publiées.  Nous 
citerons  en  particulier  celle  de  Valentin,  travail  considérable  dans  le- 
quel l'auteur  a  suivi  la  marche  analytique  du  rédacteur  du  recueil 
des  faits  réunis  par  l'École  de  médecine;  l'article  Croup,  de  RoTer» 
Gollard ,  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  ;  le  Traité  tkéO' 
rique  et  pratique  du  croup^  du  docteur  Desruelles,  ouvrage  composé 
trop  exclusivement  sous  l'inspiration  des  doctrines  de  l'école  phywh 
logique  ;  les  Nouvelles  recherches  sur  la  laryngthtrachéite,  par  le  dodenr 
Blaud,  de  Beaucaire,  travail  dans  leciuel  abondent  les  faits  et  où  Ton 
trouve  plusieurs  hypotlicses  ingénieuses.  Pour  M.  Blaud,  le  croapert 
une  inflammation  qui  s'accompagne  d'une  sécrétion  tantôt  moqueuse, 
tantôt  purulente,  tantôt  pseudo-membraneuse.  C'est  d'après  ces  dis- 
tinctions qu'il  donne  aux  variétés  de  laryngo- trachéite  les  noms  de 
méningogène,  myxagène^  pyogène.  Nous  citerons  enfin  une  seconde 
édition  du  rapport  de  Royer-CoUard,  publiée  par  le  docteur  Briche- 
teau,  qui  y  a  joint  des  notes  importantes  et  un  excellent  précis  anilî- 
tique  sur  le  croup.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  pour  II 
plupart  étudié  le  croup  comme  maladie  simple,  isolée,  et  n'ont  fB 
cherché  à  établir  les  relations  qui  unissent  cette  maladie  à  l'angine 
pseudo-membraneuse.  Jurine  cependant,  comme  Ta  observé  M.  Bri- 
cheteau,  et  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  consultaDt  le 
manuscrit  du  médecin  genevois,  avait  reconnu  que  le  croup  complîqiiil 
souvent  l'angine  maligne  des  enfants,  et  il  avait  en  outre  exprimé  kl 
doutes  les  plus  formels  sur  la  nature  gangreneuse  de  cette  angine. 
Voici  les  propres  expressions  de  ce  praticien  distingué  (p.  96  du  rot- 
nuscrit  cité)  :  «  Il  est  une  autre  maladie  épidémique,  et  peut-ébe 
contagieuse,  avec  laquelle  le  croup  se  complique  ordinairement,  et 
qui,  sous  quelques  rapports,  i*essemble  à  l'angine  gangreneuse  ordi- 
naire, tandis  qu'elle  en  difiere  assez  sensiblement  sous  d'autres  poor 
mériter  de  fixer  l'attention  des  médecins.  Cette  maladie  est  1^ 
gine  gangreneuse  des  enfants.  I^rscpion  lit  les  ouvrages  des  auteors 
qui  ont  décrit  les  symptômes  Me  cette  maladie  et  (|u'on  réfléchit  sor 
la  disposition  que  les  enfants  ont  à  la  prendre,  sur  la  promptitude 
avec  laquelle  la  concrétion  se  forme  dans  la  ti'aclifV,  sur  la  nature  des 
taches  ou  ulcères  qui  tapissent  les  amygdak*s  et  le  fond  de  la  gorge,  et 
enfin  sur  sa  terminaison,  on  sent  s'élever  des  incertitudes  sur  l'exis- 
tence de  la  gangrène  dans  la  plupart  des  angines,  de  sorte  qu'on  lenit 
tenté  de  supposer  que  ce  n'est  que  le  croup  lui-même  déguisé  pir 
l'influence  putride  de  l'épidémie,  et  en  conséqnenit)  de  le  nommer 
croup  aphtheux,  putride  ou  malin.  )i 

Jurine,  cherchant  ensuite  à  s'éclaiix'r  i>iir  la  lecture  dos  auteurs 


LAR^NOITË   L*a»SUDO-li£MBHANKUSE.  545 

oiiclu  comme  Bard  :  l*"  Que  1  angine  gangréneusd  peut  exister 
t  faire  périr  les  malades  sans  suffocation;  2*  qu'elle  peut  être  com- 
i  par  le  croup  {manus,  cit.^  101).  Eu  rapprochant  les  passages 
us  venons  de  citer  de  ceux  où  Jurine  établit  l'identité  qui  existe 
le  croup  laryngo*- trachéal  et  la  bronchite  pseudo-membra* 
à  laquelle  il  donne  le  nom  de  croup  bronchique,  on  peut  s'as- 
[u'il  appréciait  parfaitement  les  liens  qui  unissent  ces  diverses 
€s.  Pour  lui,  le  siège  seul  établissait  des  différences  entre  ces 
ins  de  la  même  famille.  11  est  en  outre  incontestable  que  Jurine 
lait  la  gorge  chez  les  enfants  atteints  de  croup,  car  il  dit  posi» 
lit,  après  avoir  rapporté  une  observation  intitulée  Croup  com." 
d'aphthes  (p.  93  du  manuscrit): <( Nous  observâmes  dans  l'arrière» 
s  un  symptôme  particulier  que  Ton  n'observe  que  très  rarement 
DUS  dans  le  croup,  et  qui  consistait  dans  une  couche  de  ma- 
nuqueuse,  concrète»  blanchâtre,  ressemblant  parfaitement  è 
uche  aphtheuse  bien  cernée,  mais  qui  n'offrait  aucun  des  carac- 
.e  l'angine  gan^'rteeuse.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  toute 
e-boudie,  les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  même  la  base  de 
;ue,  tapissés  de  l'enduit  aphtheux  dont  nous  venons  de  parler.» 
idées  de  Bard  et  celles  de  Jurine  étaient ,  comme  nous  l'avons 
partie  oubliées,  lorsque  M.  Bretonneau  vint  par  de  nouvelles 
Btions  en  confirmer  lexactituda 

s  avons  indiqué  ailleurs  tous  les  services  que  M.  Bretonneau  a 
à  cette  partie  de  la  pathologie.  Nous  rappellerons  seulement 
c'est  à  ses  efforts  persévérants  que  l'on  doit  d'avoir  vu  la  tra- 
mie  remise  en  honneur.  Les  publications  et  la  pratique  de 
usseau  peuvent  convaincre  le  lecteur  de  l'utilité  de  cette  opéra* 
»rsque  surtout  elle  est  pratiquée  par  des  mains  aussi  habiles  et 
xpérimentées  que  celles  de  ce  savant  professeur. 
Dpinions  du  médecin  de  Tours  ont  été  confirmées  par  les  ob- 
tins du  docteur  Guersant,  qui,  en  outre,  à  l'exemple  de  Vich- 
et  avec  M.  Bretonneau,  a  nettement  séparé  du  croup  une  affec- 
iie  l'on  confondait  généralement  en  France  avec  la  laryngite 
-membraneuse.  Cette  maladie,  décrite  d'abord  par  Millar  sous 
d'asthme,  par  H.  Bretonneau  sous  celui  d'angine  strîduleuse, 
cpiello  Guersant  a  donné  le  nom  de  pseudo-croup  ou  de  laryn- 
iduleuse,  fera  le  sujet  des  pages  suivantes.  Nous  y  renvoyons  le 
■ 

rtir  de  cette  é]>oque,  l'histoire  du  croup  peut  être  regardée 
!  établie  sur  ses  véritables  bases.  De  nombreux  travaux  sont 
'enrichir  et  la  perfectionner  soit  aupomt  de  vue  descriptif,  soit 
\  BU  point  de  vue  théra])eutique.  Il  est  impossible  d'analyser 
s  travaux  remarquables  à  plus  d'un  titre,  nous  les  avons  d'ail- 
4>uvent  mis  à  contribution  dans  le  présent  chapiti^e.  11  nous 
donc  de  citer  les  noms  de  MM.  Blache,  Boudet  {Archives,  1841), 


CHAPITRE  XIII. 

UBTHGITE    SPASHODIQCE  (1). 

Lft  maladie  qui  foit  le  sujet  de  ce  chiiHtre  a  élé,  ei 
fondue  arec  le  croup  pendant  de  longues  années  ;  tandi 
terre,  et  surtout  en  AUeniagne,  dieen  éiait  Boi^eusem 
Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  était  impossible  de  n 
part  une  affection  spéciale  k  l'enfance  qui  se  présente  t 
insolite,  et  donL  le  diagnostic  réclame  toute  l'atlentioi 
Pour  mettre  tout  d'abord  le  lecteur  au  courent  du  suj« 
rons  que  la  maladie  à  laquelle  nous  donnons  le  non 
tpasmodiqut  n'est  autre  que  l'aflection  laryngée,  déci 
A'aMhme  par  Hillar et Wiclimann  :  A'angine  ttridulcme, 
nean;  de  faux  eroup,  de  laryngite  tlriduleuse,  par  C 
fréférons,  à  ces  difTérontes  dénominations,  celle  de  In 
digue,  parce  qu'elle  indique  les  deux  éléments  înf 
flsrvMisqui,  suivant  noua,  constituent  la  maladie. 

Art.  1.  —  TablMB.  —  M«reha.  —  Snr^a.  —  Vmm 
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*e8,  et  rarement  sans  que  l'on  ait  noté  Tun  ou  l'autre  de  ces  aym* 
les,  il  survient,  presque  toujours  dans  la  nuit,  un  accès  de  suf*- 
ion. 

s  enrants  sont  pris  d'une  angoisse  et  d'une  oppression  extrême  ; 
ie'ut,  pleurent,  s*effraient,  se  plaignent  d'étouffer;  les  uns  se 
Mit  brusquement  sur  leur  séant;  d'autres  se  tiennent  sur  leurs 
XX,  le  corps  plié  en  avant,  craignant  de  le  redresser;  la  face  est 
i ,  OU  violacée  et  livide,  les  yeux  saillants  et  humides;  le  regard 
■me  une  anxiété  profonde  ;  l'irritabilité  est  quelquefois  excessive, 
âtit  malade,  au  moment  de  l'accès,  frappait  des  pieds,  arrachait 
^vate  et  repoussait  avec  force  ceux  qui  l'entouraient  (Jurine, 
7)  ;  en  même  temps  l'inspiration  est  sifflante  et  tellement  sonore 
peut  l'entendre  à  une  assez  grande  distance.  L'accès  est  aussi 
'ipagné  de  toux  rauque,  souvent  d'enrouement,  très  rarement 
«nie.  Le  pouls  est  accéléré,  la  peau  chaude,  la  foce  congestion- 
^près  avoir  duré  un  temps  variable,  l'accès  ceaae,  l'enfant  se 
»rt,  et  la  maladie  est  quelquefois  ainsi  terminée.  Le  plus  souvent 
Lit  mîilado  est  réveillé  par  un  second  accès,  qui  d'autres  fois  tie 
>roduit  que  dans  là  journée,  dans  la  soirée  ou  la  nuit  suivante  ; 
Ji\  continue  rauque,  bruyante;  dans  les  intervalles  des  accès  la 

se  soutient  bonne,  et  dans  In  grande  majorité  des  cas,  le  second 
a  plus  tard  le  troisième  jour,  les  accès  de  suffocation  ne  se  pror 
nt  plus,  et  la  guérison  a  lieu  rapidement  ;  il  ne  reste  plus  que  de 
I X  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 

is  la  maladie  ne  suit  malheureusement  pas  toujours  cette  marche 
^nc;  les  accès  peuvent  persisttT  au  delà  du  troisième  jour,  ou 
lant  plus  fréquents  et  en  augmentant  d'intensité,  etenfln  la  mort 
trtro  le  résultat  de  la  sutfoaition.  D'autres  fois  après  un,  deux  ou 
accès,  il  survient  une  angoisse  et  une  inquiétude  inexprimables, 
liiusées  continuelles,  des  vomissements  ;  le  pouls  est  petit,  d'une 
icnce  extrême,  presque  insensible,  et  la  mort  arrive  (i).  Dans 
:res  eus,  entin  la  mort  parait  résulter  de  la  viciation  de  rbcma- 

Ainsi,  dans  l'observation  rapporttk;  par  Rogcry  (2),  la  veille  di; 
ort  l'oppression  commença  à  diminuer;  quatorze  heures  avant  la 
iiiaibon  futiile,  le|X)ulsétait  mou,  faible,  et  sa  vitesse  ne  perinel- 
3as  d'en  compter  les  pulsations.  L'enfant  {)erdait  graduellement 
orccs,  la  toux  devint  moins  fréquente  et  plus  faible;  lu  gène  et 
rHenient  de  la  respiration  étaient  à  peine  sensibles,  et  le  malade 
ignit  sans  aucun  symptôme  de  suffocation, 
iureusement  dans  la  pratique  civile,  les  cas  légers  sont  incompa- 
sment  les  plus  fréquents.  Souvent  la  suffocation  est  très  peu  ïn- 

I  VifaMriii,  |i.  253  et  fulv. 

.  Juurnnt  yt'nénilde  ntêd.^rhir.  et  phnrm,,  ISIO,  p.  i,*i().  Croup  aigu  terniiiiM 

I  niurl,  Avanl  la  formation  dflla  faune  membrane. 
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tense,  le  sifflement  laryngo-irachéal  à  peine  marqué,  miisliiiii^ 
très  rauque,  on  peut  même  dire  que  quelques  secoosses  deeeni 
aboyante  qui  effraie  tant  les  parents  et  fait  qu'ils  appellera] 
le  médecin,  constituent  à  elles  seules  toute  la  maladie. 

Terminaisons,  —  La  laryngite  spasnaodique  se  termine  doici 
férantes  manières  :  dans  l'immense  majorité  des  cas,  Irès! 
par  le  retour  à  la  santé;  dans  des  cas  heureusement  bien  phi 
rapidement  aussi  parla  morL  Lorsque  la  guérison  a  lieo,riki 
tôt  complète,  le  malade  recouvrant  la  plénitude  de  sa  sinté,! 
simple  rhume,  c'est  le  cas  ordinaire  ;  tantôt  incomplète,  et; 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  larynx  ne  rq>rend  ptsi 
ment  ses  fonctions,  la  toux  et  l'enrouement  persistent ,  ot\ 
tout,  quoique  les  accès  aient  depuis  longtemps  disparu  ;  ou  bi«U 
est  entièrement  guéri,  mais  Tirritatiou  catarrhale  s'étaid 
points  des  voies  aériennes,  et  l'on  voit  apparaître  une 
trachéo-brooèhite  ou  une  broncho-pneumonie.  Ces  demienat 
loin  d'être  rares  pendant  le  cours  des  épidémies  catarrhaitt.1 
avons  pour  notre  part  observé  plusieurs  exemples. 

Itécidives.  —  Nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  plupart  des 
croup  citées  parles  auteurs  appartiennent  à  la  laryngite  s| 

Quand  la  maladie  se  reproduit,  c'est  après  un  intervalle  dei 
à  un  ou  deux  ans,  il  est  rare  de  voir  les  attaques  plus 
nous  en  trouvons  cependant  un  exemple  remarquable  rapporte] 
docteur  Vidal  (i).  Chez  l'enfant  dont  il  s'agit,  la  première  al 
lien  à  l'âge  de  deux  ans,  la  seconde  à  l'âge  de  cinq  ans;  et 
un  espace  de  trois  mois  on  constata  trois  atteintes  bien 

Nous  allons  entrer  dans  quelques  détails  sur  chacun  des  srafl 
étudiés  isolémenL 

Art.  IX«  —  lymptSaiM. 

1*  Aceèê  de  suffocation^  etc,  —  Tous  les  symptômes  de  la  hni 
striduleuae  sont  en  quelque  sorte  compris  dans  l'accès  de  sniîi 
que  nous  avons  décrit  plus  haut.  Ce  phénomène  avait  attiré Ti 
tion  de  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  Yasihma  spasticum  infanium.  0 
nous  avons  eu  occasion  de  le  dire  plus  haut,  le  degré  de  la  sub 
est  très  variable.  On  peut  observer  toutes  les  nuances  depui 
thopnée  asphyctique,  jusqu'à  cette  oppression  passagère  et  I 
marquée  qui  accompagne  les  secousses  de  la  toux  rauque. 

Sa  durée  est  très  variable,  de  quelques  minutes  à  plusieurs  b 
mais  en  général  très  courte,  car  il  arrive  rarement  au  médecin,  qi 
diligence  qu'il  fasse,  d'être  témoin  de  l'accès.  Dans  une  obser 
de  Jurine,  il  dura  six  heures,  mais  avec  des  rémissions.  Après  1 
minaison,laface  devientpàle,  les  inspirations  se  ralentissent,  lat 

J)  Clinique  deshôpUaw,  1828,  t.  lU,  p.  65. 
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^nlendre  rauque,  bruyante  ;  renfinnt  se  rendort,  mais  sa  respira-- 

jTeate  en  général  bruyante. 

-US  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux,  le  premier  ao- 

le  sutTocation  s'est  montré  une  seule  fois  à  quatre  heures  da 
^^midi,  et  une  seule  fois  à  deux  heures  du  matin  ;  entre  les  deux 
^B8  extrêmes,  on  retrouve  tons  les  intermédiaires  ;  mais  Theuie  à 
Idle  on  Ta  observé  le  plus  fréquemment  est  onze  heures  du  soir. 
~e  expérience  personnelle  confirme  entièrement  ce  résultat  :  c'est 
que  toujours  pendant  son  premier  sommeil  que  le  médecin  est 
lé  pour  les  enfants  atte'mts  de  faux  croup. 
9  nombre  des  accès  est  très  variable,  quelquefois  il  n'y  en  a  qu'un 

souvent  deux,  trois,  quatre,  et  plus  encore.  Chez  la  plupart  des 
kiles,  le  second  accès  a  lieu  le  matin,  lors  du  réveil;  dans  d'autres 
tf 'est  dans  la  journée  qu'il  survient  ;  plus  rarement  la  seconde 

11  n'y  a  jien  de  régulier  relativement  à  l'intensité  comparative 
diCE&rwta  eecès,  en  général  le  premier  est  le  plus  grave.  Gepen- 

plusieurs  fois  le  second,  le  troisième  et  le  quatrième  accès  offrent 
Aut  degré  d'intensité. 

l'intervalle  des  accès  l'enfant  est  d'ordinaire  bien  portant  ; 
fois,  il  a  perdu  sa  gaieté  ;  dans  d'autres  cas  enfin,  il  a  un  vé- 
■le  mouvement  fébrile. 

■  durée  de  la  période  pendant  laquelle  les  accès  se  répètent  est 
dUe.  Dans  les  cas  légers,  souvent  tout  est  fini  dans  la  première 
.  d'autres  ibis  les  accès  peuvent  se  reproduire  pendant  les  pre* 
>^8  vingt-qoatre  heures.  Il  est  très  rare  de  voir  cette  période  durer 
:  •  trois  ou  quatre  jours. 

Symptùmeè  précurseurs,  —  Dans  la  plupart  des  observations  de 
2e,  l'accès  de  suffocation  a  été  précédé,  soit  pendant  un  ou  deux 
s,  soit  pendant  quelques  heures  seulement,  de  larmoiement,  de 
■a,  d'accableni0Dt,  d'un  peu  de  fièvre,  et  souvent  d'une  toux  dont 
■ibre  devenait  promptement  rauque.  Cette  raucité  de  la  toux  ou 
ôuement  ont  été  dans  d'autres  cas  les  seuls  symptômes  précur- 
i.  En  nous  en  tenant  seulement  à  celles  des  observations  que  nous 
ts  analysées  pour  notre  première  édition,  et  dans  lesquelles  il  n'y 
*  pas  de  complication  de  rougeole,  nous  voyons  que  deux  malades 
^ment  sur  quinie  <Nit  été  pris  de  suffocation  subitement,  au  milieu 
L  état  de  santé  parfrU,  et  sans  qu'il  eût  existé  auparavant,  ni  toux, 
tirouement,  ni  coryza,  ni  accablement,  ni  fièvre.  Ce  résultat,  qui 
^ule  de  l'analyse  rigoureuse  des  faits,  et  qui  se  trouve  confirmé  par 
e  expérience  ultérieure,  n'est  pas  conformée  celui  auquel  est  arrivé 
itant,  qui  dit  que  la  maladie  débute  constamment  d'une  manière 
laine  au  milieu  de  la  nuit  chez  des  enfants  bien  portants,  et  qui 
'luet  d'exception  que  pour  les  cas  où  la  laryngite  spasmodique  natt 
lant  le  cours  d'une  autre  affection. 
'  La  toux  est  rauque,  sèche^  retentissante  ;  très  bruyante,  sonore. 
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aboyante,  L'aiialo^e  entre  l'aboiement  d'un  chien  et  la  toux  pseudo- 
croupale  est  quelquefois  si  grande,  que  nous  avons  va  des  parents, 
ti'ouipés  par  son  timbre ,  croire  qu*un  chien  jappait  dans  le  voisi- 
nage de  leur  chambre.  Celte  toux  n'a  rien  de  métallique,  ni  d'étoaflé, 
comme  la  toux  croupalc.  Gomme  nous  l'avons  dit,  elle  précède  sou- 
vent et  accompagne  toujours  l'accès  do  suffocation  ;  elle  se  répète 
d'ordinaire  dans  l'intervalle  des  accès  par  petites  quintes  qui  reviefl- 
aent  assez  fréquemment  ;  puis  son  timbre  se  modifie,  elle  déviant  hih 
mide,  tout  à  fait  analogue  à  celle  d'un  catarrhe,  et  dure  un,  deuxoa 
trois  Jours,  rarement  plus,  après  que  les  accès  ont  cessé.  Lessecous» 
de  toux  sont  quelquefois  accompagnées  d'une  douleur  ou  plutdld'uiit^ 
sensation  d'étranglement  dans  la  région  du  larynx. 

W  La  règle  générale  est  que  la  voix  sort  claire.  Cependant  les  au- 
teurs ont  mentionné  et  nous  avons  vu  tous  deux  desexceptious  à  cette 
règle.  Ainsi  un  garçon  de  cinq  ans  et  demi,  observé  par  l'un  de  nous 
(M.  Hilliet),  eut  de  l'enrouement;  dès  le  début,  au  bout  de  huit  jours. 
Taphouie  était  complète;  elle  persista  pendant  plus  d'un  mois.  C'était 
sa  quatrième  attaque  de  laryngite  spasniudi(|ue.  A  la  suite  de  la  pre- 
mière, l'enrouement  avait  duré  six  semaines  ;  il  manqua  dans  les  deax 
crises  qui  suivirent.  J  urine  a  noté,  dans  plusicurscas,  que  la  voix  était 
simplement  enrouée,  et  deux  fois  que  lesenfants  étaient  apliones.  Dbbs 
l'observation  rapportée  par  M.  Bretonncau,  la  voix  fut  d'abord  eu- 
rouée,  puis  ensuite  complètement  éteinte.  Chez  plusieurs  des  malades 
de  Jurine  l'aphonie  s'est  pi*oinptement  dissipée.  Clies  d'autres,  aa 
contraire,  il  est  resté  de  l'enrouement,  qui  a  persisté  pendant  plu- 
sieurs semaines,  plusieurs  mois,  et  munie  plusieurs  années.  Nous  cite- 
rons en  particulier  le  sujet  de  sii  tHMite-cpiatrième  observation  (si^ 
nusctHt^  p.  51).  Ce  jeune  garçon  eut  cinq  attaques  de  laryngite  spas- 
modique  ;  à  la  suite  de  la  seconde,  ilconserva  pendant  plusieurs moii 
une  extinction  de  voix,  de  la  toux  et  de  l'oppression.  A  la  suite  delà 
dernière  (l'enfant  avait  alors  sept  ans),  il  resta  une  aphonie  complélP 
et  des  accès  de  toux  et  de  sulfocation.  La  maladie  dura  six  mois;  à 
cette  époque  la  toux  et  la  sulfocation  cédèrent,  mais  la  Toii  resta 
rauque. 

5"  La  fièvre  précède  quelquefois  l'accès  de  suffocation,  et  au  mo* 
ment  de  Taccès  lui-même  le  pouls  est  toujours  accéléré  :  il  bat  131 
IdO  et  plus;  il  est  quelquefois  dur,  d'autres  fois  serré  et  fréquent;  le 
visage  est  très  coloré  et  la  peau  chaude,  quelquefois  couverte  de 
sueurs.  Dans  l'intervalle  des  accès,  le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de 
lièvre,  ou  bien  seulement  une  très  légère  accélération  du  pouls,  quel* 
quefois  aussi  la  lièvre  se  prolonge  pendant  un  ou  deux  jour&  Dbbs 
les  cas  graves  le  mouvement  fébrile  peut  èti*e  plus  persistant,  oonuiie 
dans  l'observation  de  Hogery. 

6'  Les  symptômes  abdominaux  manquent  en  général  ;  il  n'y  a  jamaii 
da  voroisseœenis  spontanés,  ni  de  dévotement;  la  langue eet  qiialqw- 
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peu  chargée.  Jurine  dit  que  la  maladie  se  termine  quelquefois 
5  fièvre  gastrique,  c'estrà-dire  que  Ton  voit  lui  succéder  quelques 
»  mes  gastriques. 

m/mptômc8  nerveux.  —  Vintelligetice  n'est  pas  trcublée,  sauf 
t  les  accès  de  suffocation  où  l'anxiété  est  excessive;  quelque- 
€e  anxiété  précède  l'accès.  Ainsi  on  voit  des  enfants  qui  ne  se 
-mi  bien  nulle  part,  qui  demandent  constamment  à  changer  de 
1,  Dans  quelques  cas  graves  enfin,  Taltaque  dyspnéique  est 
aagnée  de  mouvements  convulsifs  des  extrémités. 

Art.  HX.  —  Vatare  d«  la  maladîa. 

«ant  pensait  que  la  laryngite  spasmodique  consiste  dans  une 
nation  éphémère  de  la  membrane  muqueuse  laryngée.  M.  Bre- 
JL  «  soupçonne  qu'elle  consiste  dans  une  phlogose  catarrhale, 
une  simple  tuméfaction  œdémateuse  des  replis  du  ventricule 
rynx;  tuméfaction  qui  produit  une  sorte  d'enchifrènement  de 
>tte  (1).  »  Ces  opinions,  vraies  toutes  deux  dans  une  certaine  li* 
ae  nous  paraissent  pas  rendre  un  compte  suffisant  de  toute  la 
e. 

aryngite  spasmodique  est  une  affection  complexe  dans  laquelle 
ngestion  ou  une  phlegmasie  laryngée,  unie  à  une  contraction 
)dique  des  muscles  du  larynx,  se  développe  sous  Tinflucnce  du 
le. 

itopsie  a  pu  démontrer  Vexistence  ou  l'absence  de  la  phlegma- 
ressort,  en  effet,  de  Texamen  cadavérique:  1°  qu'on  n'a  trouvé 
sses  membranes  en  aucun  point  de  l'arbre  laryngo-bronchique  ; 
I  la  membrane  muqueuse  n'a  pas  en  général  offert  d'altération 
le.  Cependant,  dans  plusieurs  cas,  son  produit  de  sécrétion  était 
mté  et  modifié  (liquide  jaunâtre  ou  rougeàtre),  fait  qui  indique 
ence  d'un  léger  degré  de  phlegmasie.  Mais  ce  qui  prouve  com> 
'élément  inflammatoire  influe  peu  sur  la  terminaison  fatale, 
]ue  ces  légères  traces  phlegmasiques  peuvent  elles-mêmes 
jer,  comme  le  prouve  Tobscrvation  suivante  qui  appartient  à 
int  (2). 

eaoe  eutot  délicat  qui  avait  été  atteint  l'année  précédente  d'une  coque- 
{rave  »  mais  qui  était  complètement  guéri  de  cette  maladie  et  paraissait 
irs  jouir  d'une  assez  bonne  8ant<<,  est  pris  tout  à  coup  d*un  léger  mal  de 
et  d'une  toux  sèche,  sonore,  avec  aplionfe.  Nous  l'examinons  avec  plu- 
confrères,  et  nous  reconnaissons  que  les  amygdales  sont  gonflées,  recon- 


Mol.  4$  méi.^  t.  X,  p.  S59-3eO. 
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vertes  de  deux  petites  plaques  couenncuRei  ;  que  les  gtngUons  sonf-maiillrini 
sont  légèrement  développés;  la  fièvre  et  la  dyspnée  sont  considérables;  la  ^ 
trine,  explorée  avec  soin  à  Taide  de  la  percussion  et  de  raoscullatioo,  oc  bmi 
offre  aucnn  signe  appréciable  d*altération  morbide  antre  qne  la  firéquenccëa 
Inspirations.  Nous  croyons  &  un  croup,  et  nous  adoptons  en  conséquence  sk 
méthode  active  de  traitement,  saignée,  révulsifs,  mercurlaux,  etc.  La  loué- 
vieut  plus  rare,  la  dyspnée  et  la  fièvre  augmentent;  Teufant  succombe  ie di- 
quième  Jour,  conservant  toutes  ses  facultés  intellectuelles,  mais  dans  no  tel 
de  somnolence,  couvert  d'une  sueur  froide  et  avec  les  signes  de  la  saflbcatioi 
et  d'une  sorte  d'asphyxie.  A  la  nécropsic,  faite  avec  tout  le  solo  pooriblc,ioii 
trouvâmes  le  larynx  et  les  bronches  dans  Tétat  normal  ;  très  peu  de  mum 
bronchique;  les  deux  poumons  parfaitement  crépitants;  quelques  granuhulBii 
tuberculeuses  dans  les  poumons  et  des  tubercules  dans  les  ganglions  bm- 
chiques,  les  autres  organes  parrallcmcnt  sains.  Cette  très  légère  altéra tioi  la- 
berculeuse  ne  peut  sans  doute  pa^  être  considérée  comme  la  cause  de  cette 
dyspnée  si  promptement  mortelle. 

Avouons  cependant  que  des  attaques  répétées  de  laryngite  stridu- 
leuse,  en  laissant,  comme  nous  l'avons  dit,  d'assez  profondes  alténh 
lions  dans  la  voix,  semblent  indiquer  que  cette  plilegmasie  légère,Iois 
d'une  première  attaque,  peut  prendre  un  degré  de  gravité  plus  grand 
après  plusieurs  attaques  successives,  et  déterminer  en  défiDÎtive  tue 
lésion  de  la  muqueuse  du  larynx.  Il  est,  en  effet,  bien  difficile  d'ad- 
mettre que  les  accidents  rapportés  par  Jurine,  et  dont  nous^vons  parié 
plus  haut  ne  tiennent  pas  à  une  altération  de  cette  membrane. 

Nous  croyons  donc  que  la  plilegmasie  peut  manquer;  qu'elle  est 
légère  lorsqu'elle  existe,  et  peut  s'accroître  par  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie. 

La  congestion  rapide,  l'enchifrènement  de  la  muqueuse,  est  prtM- 
vée  plutôt  par  analogie  que  par  des  preuves  directes.  Les  fluxions 
instantanées  si  fréquentes  sur  la  membrane  pituitairc  expliquent  asseï 
bien  l'accès  desuiTocation,  ainsi  que  M.  Bretonneau  Fa  remarquéavae 
cette  justesse  de  vue  qui  le  caractérise.  En  outre,  nous  verrons  plus 
tard  qu'il  est  utile  de  les  admettre  pour  comprendre  certains  phèDO* 
mènes  du  catarrhe  bronchique. 

Cette  fluxion,  cependant,  ne  nous  explique  pas  tous  les  phénomènes 
locaux:  l'état  nerveux,  ou,  si  on  le  préfère,  la  contraction  spasmo- 
dique  des  muscles  du  larynx,  nous  parait  jouer  un  rôle  réel  dans  les 
accès  de  suffocation.  Leur  brusque  apparition,  leur  retour  soasl'in* 
fluence  des  causes  les  plus  légères,  et  surtout  des  émotions  moitiés, 
leur  analogie  avec  le  spasme  simple  de  la  glotte,  prouvent  évidemmeot 
que  Yùccjks  est,  en  partie  du  moins,  dans  la  dé|)endance  du  système 
nerveux. 

La  plupart  des  arguments  dont  nous  nous  sommes  servis  dans  k 
chapitre  précédent  pour  établir  l'influence  du  système  nerveux  sur  la 
pruduction  d'un  certain  nombre  des  pliënomènes  patholQgiqaes 
de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  pourraient  de  nouteia,  H 
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iplus  ju>te  litre  fiiroiv,  rln'  iiivcM[ués  ki.  Nuiis  y  ivnvoyons  le  loc- 
leur(p.  289). 

£ofin  si  rélémeDt  inflammatoire  ou  congestif  existait  seul  dans  la 
JvjBgite  spasmodiqne,  et  si  tous  les  symptômes  que  nous  attribuons 
détordras  de  l'innervation  dépendaient  seulement  de  la  turges- 
de  la  membrane  muqueuse ,  pourquoi  les  mêmes  phénomènes 
n'eiisteraient-ils  pas  dans  les  laryngites  érytbémateuses  ou  ulcéreuses? 

Ce  n'est  pas  sans  raison  que  les  Allemands  ont  classé  cette  affection 
k  o&té  de  la  coqueluche  et  du  spasme  de  la  glotte,  avec  lesquels  elle 
offre  certainement  quelques  points  de  contact.  Nous  eussions  peut« 
£tre  nous-mêmes  adopté  cette  classification  si  l'utilité  pratique  que 
nooi  avons  trouvée  à  rapprocher  cette  affection  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse,  si  l'existence  de  la  phlegmasie  ou  de  la  congestion,  et 
par  dessus  tout  si  la  nature  catarrliale  de  la  maladie  ne  nous  eussent 
déterminés  à  ne  pas  l'éloigner  des  affections  de  même  nature. 

En  effet  la  laryngite  spasroodique  est  une  maladie  essentielle- 
ment catarrbale  comme  le  prouvent  :  1*  les  causes  qui  lui  donnent 
naissance  (passage  du  chaud  au  froid,  rougeole,  influence  épidé- 
miqne,  tempérament,  hérédité  )  ;  2''  ses  prodromes  et  le  coryza  qui 
la  préoUe;  S*  ses  fréquentes  récidives;  k"  sa  terminaison  par  une  tra- 
chéo-broDchite  catarrliale  légère;  5*  l'existence  ou  l'absence  d'ime 
lésion  locale  et  l'espèce  de  lésion  (fluxion,  hypersécrétion,  phlegmasie 
légère  augmentant  par  les  récidives  ou  par  la  prolongation  du  mal), 
caractères  communs  à  presque  tous  les  catarrhes. 

Cette  maladie  devrait  donc  porter  le  nom  de  catarrhe  ou  de  phleg- 
maûe  catarrbale  et  spasmodique  du  larynx. 

Résulte-t-il  donc  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  que  le  croup  et  la 
laryngite  spasmodique  n'offrent  aucune  analogie?  Nous  ne  saurions 
ripondre  affirmativement  à  cette  question.  Si  nous  trouvons,  en  effet, 
entre  elles  une  différence  de  nature  aussi  bien  que  de  caractères  ana- 
forniques,  nous  devons  reconnaître  d'un  autre  côté  qu'elles  présentent 
plusieurs  points  de  contact.  L'élément  nerveux  qui  leur  est  commun, 
la  similitude  des  causes  qui  leur  donnent  naissance,  la  simultanéité 
de  leur  développement  dans  le  même  temps,  dans  la  même  contrée 
et  sous  la  même  influence  épidémiquc,  justifient  notre  opinion.  Doit* 
on  conclure  cependant  que  ces  deux  affections  ne  sont  que  deux 
degiés  de  la  même  maladie  comme  l'ont  affirmé  beaucoup  de  méde- 
cins? Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  pathologistes,  qui  ont  cité  des 
exemples  de  faux  croup  changé  en  vrai  croup,  ont  eu  probablement 
sons  tes  yeux  de  ces  cas  rares  où  la  laryngite  pseudo-membraneuse 
dâ>ute  de  la  même  manière  que  la  laryngite  spasmodique.  En  outre 
il  peut  arriver  qu'une  attaque  de  laryngite  spasmodique  soit  suivie 
d*un  vrai  croup.  C'est  à  cet  ordre  de  faits  que  parait  se  rapporter  une 
observation  du  docteur  Jausecowicb.  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  en- 
fant de  quatorze  mois  qui  fut  pris  subitement  au  milieu  de  la  nuit 
I.      '  23 
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d'un  accès  de  suttbcation  avec  toux  rauque.  L*acoès  se  répéta  le  hiH 
demain.  Le  troisième  jour  rcnfant  était  guéri,  il  ne  restaii  plus  qu'an 
peu  de  toux  sèche;  ce  jour-]à,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  fat 
pris  de  tous  les  symptômes  du  croup  auquel  il  succomba  au  bout  de 
quatre  jours. 

Art.  ZT.  —  Diagnostic. 

La  distinction  entre  les  différentes  maladies  auxquelles  on  a  do&Dé 
le  nom  de  vrai  et  de  faux  croup  est  un  des  points  les  plus  délicats  àe 
la  pathologie  du  jeune  âge  ;  nous  ne  saurions  donc  traiter  ce  sujet  avec 
trop  d'attention. 

En  étudiant  comparativement  chacun  des  symptômes  de  ces  deoi 
affections,  on  arrive  à  conclure  que  si  l'expectoration  pseudo-membn- 
neuse  est  le  seul  phénomène  qui  puisse  servir  à  les  distinguer  d'ooe 
manièi*e  positive ,  l'extinction  permanente  de  la  toux  et  de  la  voix 
établit  de  fortes  probabilités  en  faveur  de  la  laryngite  pseodo* 
membraneuse. 

La  marche  de  la  maladie  pouvant,  plus  utilement  que  les  symplAmes, 
servir  au  diagnostic,  nous  allons,  à  l'exemple  de  Wichmaon,  résu- 
mer dans  un  tableau  synoptique  les  caractères  distinctifs  des  deux 
maladies. 


LAlTNGlTB  STASIIODIQCB. 

1*  Au  début,  léger  catarrhe,  toux 
un  peu  rauque,  gorge  laine,  quelque- 
fois début  instantané. 

2*  Accès  de  suflTocation  survenant 
brusquement  au  milieu  de  la  nuit. 


3*  L*accès  ayant  cessé,  Tenfant  pa- 
rait guéri;  la  fièvre  disparaît;  si  elle 
persiste,  elle  est  peu  intense.  Très  ra- 
rement la  voix  est  éteinte. 

4*  Si  les  accès  se  répètent,  ils  vont 
d*ordinaire  en  diminuant  d'intensité  ; 
pis  de  siniemeDt  dans  Tîntervalle. 
L'enrouement  ou  Taphonie  momen- 
tanée ont  disparu. 


LARTiccrrE  PSCDDO-maniAiiiCiB. 

1*  Au  début,  angine  pfeudo-roenhn- 
ncuse  ou  léger  enrouement,  mouveMAt 
fébrile  variable, 

2*  LVnrouement  augmente;  il  nr- 
vieni  de  la  toux  rauque,  el  plui  laH  Ai 
aecès  de  sulTocation,  souvenl  actsapi- 
gnés  du  rejet  de  fausses  membranes. 

3*  Le  mouvement  fébrile  continue ipiii 
Taccès  ;  Taphonie  persiste  ou  snrviaal,  Il 
toux  est  creuse,  éteinte. 

4"  La  djspnée  et  la  suffocation  bal 
incessamment  des  progrès;  sifflement  li- 
ryngo-trachéal  dans  leur  interraHech 
voix  et  la  toux  lont  éteintes. 


Nous  devons  i^ecounatlre  que  le  diagnostic  est,  dans  certaiDS  en. 
d'une  extrême  difficulté.  Ainsi ,  quand  la  période  angineuse  manqts 
dans  le  croup,  et  qu*après  de  très  courts  prodromes  {pareils  à  ceui  de 
lu  laryngite  spasmodique,  il  survient  brusquement  un  accès  de  aufla- 
cation ,  lorsqu'on  outre  la  voix  est  complètement  ételntA,  la  Kwi 
étouffée,  il  est  impossible  de  porter  le  premier  jour  un  diagnoatic  œr- 
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Dans  ce  cas  il  est  prudent  d*agir  dans  Thypothèse  d*une  laryn- 
Jj^pseudo-membraneuse. 

\  laryngite  spasmodique  peut  encore '^étre  confondue  avec  le 
'W  de  la  glotte  et  les  corps  étrangers  dans  le  larynx.  Nous  ren- 

ms  le  lecteur  aux  chapitres  Spasme  dk  la  glottx  et  Vias  intksti- 
fti  :  pour  le  diagnostic  diffi&rentiel  de  ces  maladies.  Nous  ne  pensons 

qu'on  puisse  la  confondre  avec  la  laryngite  simple.  (Voy.  le  cba- 
=ï^  suivant.  ] 

-^  At%.  T.  —  OomplÎMiUonf •  —  Vroaoftîo. 

â 

»  laryngite  spasmodique,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  n'est 
::::Jtoujours  une  maladie  bénigne  ;  les  annales  de  la  science  renferment 
-fScmibre  d'observations  qui  prouvent  qu'elle  peut  se  terminer  par 
^iort.  Quelle  est  dans  ces  cas  la  cause  de  l'issue  fatale?  Doit-on 
^^ibuer  à  la  marche  naturelle  de  la  maladie  ou  à  une  aflection 
-jrcurrente?  ^ 

«D  interrogeant  les  faits,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  la 
~ngite  spasmodique  dégagée  de  toute  complication  peut  occa- 
■ner  la  mort. 

unsi  les  deux  observations  rapportées  par  Juriiie  sous  le  nom  de 
■ip  intermittent  en  sont  la  preuve.  Il  y  avait  bien  dans  ces  deux 
-tous  les  symptômes  de  la  laryngite  striduleuse,  et  leur  intermil- 
ce  même  prouvait  qu'il  n'existait  pas  de  complications.  Cependant 
«leux  enfants  ont  succombé,  et  celui  dont  on  a  pratiqué  l'autopsie 
hrait  pas  de  fausses  membranes  laryngées. 
■  eu  a  été  de  môme  dans  les  faits  cites  par  Vieusseux.  Euiin  Tob- 
ration  mppoitée  par  Rogery  (1),  celle  de  Guersunt  (  voy.  page  351), 
»«aucoup  d'autres  que  nous  passons  sous  silence,  confirment  l'exac- 
.^e  de  notre  proposition.  Nous  ne  pouvons,  avec  Guersant,  donner 
feom  de  compliquées  aux  laryngites  spasmodiques  dont  la  termi- 
sou  est  fatale,  lorsque  pendant  la  vie  oii  n'a  constaté  aucune  com- 
^tion  appréciable,  et  qu'après  la  mort  tous  les  organes  sont  dans 

état  d'intégrité  parfaite. 

Sn  agissant  autrement,  il  est  vrai,  on  arrive  à  prouver  que  la  la- 
igite  spasmodique  simple  guérit  toujours,  et  qu'elle  n'occasionne 
Diort  que  lorsqu'elle  est  compliquée.  Mais  c'est  là  une  véritable  pé- 
on  de  principe.  On  démontre  eu  etfet  la  béniguité  de  la  maladie 
r  l'alisence  des  complications,  et  sa  simplicité  par  sa  terminaison 
omble. 
Sous  ne  refusons  pas  d'admettre  que  la  laryngite  spasmodique  ne 

ine  se  compliquer  d'une  autre  affection.  Cependant  nous  conce- 
18  mieux  qu'une  attaque  de  laryngite  spasmodique  complique 
atres  maladies  telle  que  l'inflammation  du  poumon,  comme 

I)  loc.  cU,,'^  ISS. 
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H.  Nauche  paraît  en  avoir  observé  un  6xenqile(l).oilMii 
phlegmasie  laryngée  soit,  comme  nous  l'ayons  dit  ptaïki,! 
d'une  trachéite  ou  d'une  bronchite,  ou  même  d'ane 
monie  ;  mais  dans  les  cas  de  cette  espèce  il  y  a  sacoeasian  dei 
et  non  complication ,  puisque  la  première  a  dispara  qoiBd  ï\ 
conde  commence.  L'on  pourrait  dire  aussi  que  la  rougeole 
assez  fréquemment  la  laryngite  spasmodique,  car  noos  iras 
dans  les  auteurs,  en  particulier  dans  la  thèse  de  M.  Guiberteti 
mémoire  de  Jurine«  et  nous  avons  vu  nous-mêmes  bon 
de  faits  qui  prouvent  d'une  manière    évidente  que  cetti 
éruptive  débute  quelquefois  avec  les  accidents  du  faux 
nous  ne  devons  voir  dans  les  cas  de  cette  nature  qu*nne  sini|itf| 
cidence.  Sous  l'influence  de  causes  spéciales,  la  laryngite  de  »| 
geole  prend  les  caractères  de  la  laryngite  spasmodique. 

Nous  tenions  à  établir  d'une  manière  positive  que  It 
spasmodique,  dégagée  de  toute  complication,  peut  offrir ■! 
degré  de  gravité.  La  solution  de  cette  question  a  en  effet  «i 
importance  pratique.  Supposez  un  médecin  appelé  à  soigoeri 
fant  qui  vient  d'être  pris  de  tous  les  symptômes  de  la 
spasmodique  :  quelle  conduite  doit-il  tenir?  Doit-il  canstanmai] 
un  pronostic  favorable  et  laisser  agir  la  nature?  Nous 
qu'il  se  soit  assuré  que  l'affection  est  simple,  c'est-à-dire  qa1li 
actuellement  aucune  complication  du  côté  des  organes  coni 
les  cavités  splanchniques.  Doit-il  af&rmer  que  la  maladie  esti 
et  se  terminera  favorablement  dans  un  temps  court?  È\ 
non  ;  car  rien  ne  prouve  que  cette  affection,  qui  est  simple,  m| 
se  terminer  par  la  mort  Les  accès  de  suffocation,  après  une  il 
tence  plus  ou  moins  considérable,  peuvent  se  répéter,  devenir j 
fréquents,  plus  graves,  et  enfin  mortels.  Faudra-t-il,  en 
de  pareils  accidents,  continuer  à  porter  un  pronostic  b\ 
et  s'en  tenir  à  la  médecine  expectante?  Nous  ne  le  pensons  pu,' 
l'on  risquerait  en  agissant  ainsi  de  compromettre  le  salut  de 
malade. 

Il  serait  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  indiquera 
manière  exacte  les  symptômes  qui  annoncent  quelle  doit  être  b 
minaison  de  la  maladie.  D'après  les  observations  que  nous  ata 
consulter,  on  devra  croire  à  une  issue  heureuse:  1*  quand  à  m 
lent  accès  en  succéderont  d'autres  qui  iront  graduellement  en 
nuant,  et  qu'il  ne  s'en  reproduira  plus  à  partir  du  troisième 
2*"  quand  l'aphonie  sera  nulle  ou  très  passagère  ;  3*  quand  la 
sera  peu  marquée;  U^  quand  la  toux  sera  humide.  On  aura,  an 
traire,  à  redouter  une  terminaison  funeste  quand  les  accès  se  i 
tiendront  au  même  degré  ou  augmenteront  progressivement  d'i 

(1)  Guibert,  Thèsesj  1821,  n*  213,  p.  12,  note  au  bas  de  U  page. 


LARYNGITE  SPÂSMOPIQUE.  SS7 

. .  quand  ils  dépasseront  le  troisième  jour,  ou  bien  lorsqu'ils  seront 
\b  d'une  angoisse  et  d'une  inquiétude  inexprimables,  de  nausées, 

^nromissements,  ou  enfin  lorsque  la  dyspnée  diminuera  et  que  co- 
piant le  pouls  restera  mou  et  faible,  la  toux  étouffée,  et  que  l'on 

^'a  les  forces  se  déprimer  d'une  manière  manifeste. 

"3:  Art.  TX.  —  Oaïuei . 

garçons  paraissent  être  plus  sujets  que  les  filles  à  la  laryngite 


^^t  un  peu  de  ceux  de  ce  pathologiste.  Ce  serait  en  effet  de  trois  à 

Jt  ans  que  la  maladie  serait  plus  fréquente. 

T6pidémies,  —  La  laryngite  spasmodique  est  une  maladie  spora- 

|Qe  ;  mais  il  est  incontestable  qu'elle  peut  régner  épidémiquement. 
*  îne  a  décrit  une  véritable  épidémie  de  laryngite  spasmodique  qu'il 
jbseryée  à  Genève  en  1808;  nous  avons  lu  dans  le  manuscrit  les 
^gl-huit  observations  qu'il  rapporte,  et  nous  avons  pu  nous  con- 
Bncre  qu'elles  appartenaient  toutes  (sauf  deux)  à  cette  maladie. 
"^18  enfants  succombèrent;  dans  deux  de  ces  cas  la  maladie  avait 
3vi  la  marche  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  dont  chi  constata 

eflist  les  lésions  à  l'autopsie  ;  dans  le  troisième  cas,  la  maladie  avait 
»3mté  d'une  manière  tout  à  fait  semblable  à  la  laryngite  spasmo* 
qpie;  puis  la  fièvre  s'était  établie  d'une  manière  continue.  L'enfant 
^comba,  et  à  l'autopsie  on  constata  l'inflammation  de  l'épiglotte  et 
m  épancbement  pleurétique.  L'inflammation  de  la  plèvre  débutant 
Mlquefois  chez  les  jeunes  enfants  par  un  accès  de  suffocation 
''oy.  PLEDiisu),  il  est  possible  que  la  dyspnée  unie  à  la  modification 
s  cri  douloureux  qui  l'accompagne,  ait,  dans  ce  cas,  simulé  une 
.teinte  de  laryngite  striduleuse. 

Hérédité.  —  Il  est  incontestable  pour  nous  que  l'hérédité  joue  un 
artain  rôle  dans  la  production  de  la  laryngite  spasmodiqua  Nous 
roDS  vu  en  ville  plusieurs  jeunes  malades  dont  les  frères»  les  sœurs 
U  les  parents  avaient  été  dans  leur  enfance  atteints  de  cette  afiEection. 

Conditions  anatomigues.  —  Nous  ne  devons  pas  oublier  de  men- 
lODner  au  nombre  des  causes  prédisposantes  la  structure  anatomique 
u  larynx.  L'ouverture  de  la  glotte,  très  étroite  chez  les  jeunes  eu- 
ints,  se  ferme  avec  facilité  sous  l'influence  d'une  contraction  même 
igère  des  muscles  laryngés,  tandis  que  plus  tard  cet  orifice  étant 
iroportionnellement  beaucoup  plus  large,  la  même  cause  ne  peut 
»lii8  produire  le  même  effet.  Enfin  la  susceptibilité  nerveuse  des  en- 
ants  doit  entrer  en  ligne  de  compte  parmi  les  causes  prédisposantes. 

Le  docteur  Gain  (1)  l'egarde  comme  une  cause  assez  importante  de 

(1)  Theioulhem  Journal ofmedk^  amdpharwittCff*  {Gqm,  méd.,  tSiS,  p.  912.) 
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M.  Nauche  paraît  en  avoir  observé  un  ®x^w*' mac  de  matières  a^'*' 
phlegmasie  laryngée  soit,  comme  nous  Tav-  ^^^r  le  rapport  qui  ni^^ 
(Vixm  trachéite  ou  d'une  bronchite,  ou  '  ..Yedu  jirand  svmpalliiqiK' 
monie;  mais  dans  les  cas  de  cette  esp^   ^spasmodique  sont,  dam  bon 
et  non  complication,  puisque  la  p    ,plus  souvent  «Ile  se  d/îveli»ppe 
conde  commence.  L'on  pourrait  i»     ,/  au  IVoid  ,  do  l'exinisiiinn  a  uis 
assez  fréquemment  la  laryngite      ,/„.eux  exemples  dans  Itiuvi  a-»-  .V 
dans  les  auteurs,  en particulî       ;, ,/..  l'observation  de  M.  Bnlmmeàu 
mémoire  de  Jurine«  et  p        .^iodicpie  pour  avoir  couru  tlaiis  une 
de  faits   qui  prouvent      /  .j},iin.  Si  un  changement  de  lempêralun 
éruptive  débute  quelr  ■  ;,:^-^^ioppomcul  di;  la  maladie,  nous  rapfMîl- 
nous  ne  devons  voir     .;..'^y,,ie^  la  colère,  une  émotion  morale  iiuel- 
cidence.  Sous  Tir      ^Vj,^^.^  provocpienl  la  réapparition  des  accès 
geôle  prend  les    .  Ji/*^ 

Nous    tenir      /•  ^rt.  vu.  —  Traitement. 

spasmodiqr 

degré  de  ^^^  ^  C'est  surtout  en  vue  du  traitt»ment  (pie  nou-i 

importr      ^  /^Tjtwsà^^  d«Hails  ciiTonslanciés  au  suj<'t  de  la  laryn'giii? 

faut  r        'Jf^f'''^Son^  "^  pensons  pas  (pie  la  inédeciiif  expectanlfSuii 

spas'       '^A*''^''^J  iîj)/ilicable ,   bi(tn    (ju'il  soit   ineoiiteslable  qu'abin- 

W"         .u/''^?'3/i»-/flt*'^'^  ^^^^^  maladie  puisse  se  t(.'iMniiier  favorablfin»'nl 

q»        i»/^'''*'!!//  /lond^re  de  (*as.  On  peut,  sous  It^  rapport  di»  la  eoiuluil»' 

//.?"•*""  ,/ii/K»'*''  '^'^  cx^nvulsioiis  chez  les  jeunes  enfants  à  la  larvivil»' 

j  /''"' jjiR».  Bien  souvent  aussi  réelampsie  se  t(?rmiiie  par  le  relnurâ 

.^/i-^*"^.  ^i  cependant  il  n'est  pas  un  mê(l(*cin  (piinejn^'e  prudent  il«' 

A*  "^"J.  par  d(^s  movens  convenables.  Ne  fût-ce  (ine  par  mesiiiv  ilo 

/•^';'jj„,i  et  aussi  ponr  mettre  a  I  abn  sa  responsat»uile,  le  pratirn'ii 

/''T'.^jdtuer  un  traitement.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  eonseilhuis 

"''  j„(i  nuMieation  trop  d('bilitante.  I)it»n  (pi«î  nous  n'ayons  pas  re- 

'*'^^^.ini  qu'un  traitement  actif  ait  été,  entre  les  mains  de  Jurim».  U 

'iUîî<*  d  î»*'^'**'***'^^   imnu^diat>.    Kii   elîrt   ce   inédirin    agissait  a\»*r 

!;«»»earet  n'épargnait  ni  riMnr'li(pie  ni  la  saign('»c. 
Yfs  indications  rationnellts  ipii  doivent  guider  \o  médecin  ne  smit 

fi.is  I»*î>  lUf^ncs  qne  celles  expos('M»s  dans  rarlielt*  piVuvdifnt.  On  jn'Ul 
!,.<  ii»sunnT  sons  les  chefs  suivants  : 
p'  Atlaipier  lï»tat  catarrlial  an  moviMi  i\oii  évamants. 

2«  Allatpier  la  congestion  on  même  la  phlt'i-masie  quand  h*s  sym- 
|iMinesindifpi(Mitsapmlominan«'e,soitdire<'trin<Mil(aiitiplilogistiqni*<\ 
>(»iliiidiivctenient  (ivvnlsilV  sur  la  peau,  derivalifssnr  le  tube  digestif"; 

3*  Alla  pier  réièment  nerveux  quand  il  acquiert  un  ln»p  haut  de^jr».* 
d'intensité  (  antis|)asnHMrHpies'  : 

'r  Employer  simultan«'»menl  ou  allernativ»MntMit  ces  méthodes  de 
lrait(Mnent  (piand  les  divers  éléments  morbitles  se  balainviit. 

Voilà  les  conseils  que  donne  1»»  raiNonnement.  L'expérience  ou  l'eni- 
pirisnie,  comme  on  voudra,  ont  prouvé  qu'il  était  Uni  nombre  d'ageui^ 


V 


^.,  aptc^à  l'riiiplir  les  iiidicalioiis  prtM'cdciil»'^,  rldont 

^    'i^  'nit  été  suivi  de  succès.  Nous  ne  croyons  pas  né- 

'<^  '^n  ici  ;  ils  ont  été  étudiés  dans  le  chapitre  pré* 

^  ^'  ^lité  à  lenr  véritable  place,  puisque,  dans 

^è  ^^      ^  «lettaient  en  usage,  ils  étaient  dirigés  contre 

-^  ^^    '  .mbraneuso. 

s  mêd tentions.  —  !•*  Émissions  sanguines.  —  Les 
.mes  doivent  être  réservées  pour  les  cas  où  les  accès 
^n  sont  très  intenses,  très  prolongés,  la  face  violette,  le 
ur  et  accéléré,  l'angoisse  extrême.  On  ne  doit  guère  les  em- 
jêF  que  chez  les  entants  rc»bustes  et  bien  portants  au  début.  Il  fau- 
dlraîl  peut-être  s'en  abstenir  dans  les  cas  où  Ton  pourrait  soupçonner 
cfue  l'accès  de  laryngite  n'est  que  le  prélude  d'une  maladie  générale, 
d'une  rougeole,  par  exemple.  Nous  employons  à  dessein  la  forme  du- 
bUative,  parce  que  la  crainte  que  nous  manifestons  de  voir  le  dévelop- 
pementde  Téruption  entravé  par  une  émission  sanguine,  n'a  pas  été  jus- 
tifiée dans  les  observations  que  nousiivons  sous  les  yeux.  Nous  croyons 
cependant  que  la  prudence  légitime  le  conseil  que  nous  donnons  ici. 
Les  sangsues  doivent  être  appliquées  en  petit  nombre.  Nous  préfé- 
rons les  faire  placer  aux  extrémités  inférieures  plutôt  qu'au  cou  ;  il  nous 
est  arrivé  en  effet  de  voir,  dans  des  cas  analogues,  la  congestion  aug- 
menter d'une  manière  effrayante  sous  l'influence  de  l'appel  sanguin 
que  déterminent  les  sangsues.  En  outre,  l'obligation  soit  de  les  main- 
taDir,  soi(  de  favoriser  l'écoulement  du  sang ,  soit  de  l'arrêter  quand 
il  est  trop  abondant,  nécessite  l'application  de  liens,  de  cataplasmes, 
de  bandages  qui,  placés  au  voisinage  du  larynx,  ne  peuvent  qu'aug- 
flisnter  la  gène  de  la  respiration.  Par  la  même  raison  nous  croyons 
peu  utiles  les  colliers  de  riz,  les  cataplasmes  de  farine  de  lin  que  l'on  a 
l'habitude  d'appliquer  autour  de  l'organe  malade.  Si  l'enfant  a  dé- 
passé l'âge  de  cinq  ans ,  nous  préférons  recourir  à  la  saignée  générale, 
si  toutefois  l'agitation  extrême  permet  de  la  pratiquer. 

Las  émissions  sanguines  ont  été  copieuses  chez  presque  tous  les  ma- 
lades dont  nous  avons  analysé  les  observations.  Ainsi,  nous  voyons 
Jorîne  faire  appliquer  à  un  enfant  de  trois  ans  et  demi  six  sangsues 
au  eon,  et  le  lendemain  quatre  autres.  Chez  un  garçon  de  quatre  ans 
il  prescrit,  dans  un  intervalle  de  deux  jours,  trois  applications  de 
ssDgsoes;  la  première  de  dix,  la  seconde  de  huit,  la  troisième  de 
sii,  eto.  Ces  abondantes  pertes  de  sang  n'ont  pas  empêché  les  enfants 
de  guérir  dans  un  temps  rapide.  Mais  nous  n'en  maintenons  pas  moins 
le  conseil  que  nous  avons  donné  ci>dessus  d'éviter  une  évacuation 
sanguine  trop  considérable. 

Une  pratique  spéciale  de  plusieurs  années  n'a  pas  changé  notre 
manière  de  voir.  Sur  le  grand  nombre  d'enfants  atteints  de  la* 
ryngila  stridnleuse  que  nous  avons  soignés  en  ville,  il  ne  s'est  pas 
présenté  un  seul  cas  où  les  émissions  sanguines  nous  aient  paru  indisr 
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la  laryngite  spasmodiquo  la  présence  dans  restomac  de  matières 
centes  ou  indigérées  ;  il  explique  ce  résultat  par  le  rapport  qui  exista 
entre  l'estomac  et  le  larynx  par  Tintermédiaire  du  grand  sympathique; 
Les  causes  occasionnelles  de  la  laryngite  spasmodique  sont,  dans  bot 
nombre  de  cas,  faciles  à  apprécier.  Le  plus  souvent  elle  se  développe 
à  lu  suite  du  passage  subit  du  chaud  au  froid ,  de  l'exposition  à  un 
vent  du  nord.  On  en  trouve  de  nombreux  exemples  dans  l'ouvrage  de 
Jurine.  L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  de  H.  Bretonneaa 
fut  atteinte  de  laryngite  spasmodique  pour  avoir  couru  dans  uns 
chambre  froide  en  sortant  du  bain.  Si  un  changement  de  température 
influe  évidemment  sur  le  développement  de  la  maladie,  nous  rappel- 
lerons que  la  crainte,  la  joie,  la  colère,  une  émotion  morale  quel- 
conque, un  réveil  brusque,  provoquent  la  réapparition  des  accès. 

Art.  TH.  —  Traitement. 

§  I.  Indications,  —  C'est  surtout  en  vue  du  traitement  que  nous 
sommes  entrés  dans  des  détails  circonstanciés  au  sujet  de  la  laryngite 
spasmodique.  Nous  ne  pensons  pas  que  la  médecine  expectante  soit 
exclusivement  applicable,  bien  qu'il  soit  incontestable  qu'aban- 
donnée à  elle-même  cette  maladie  puisse  se  terminer  favorablement 
dans  un  bon  nombre  de  cas.  On  peut,  sous  le  rapport  de  la  conduite 
à  tenir,  comparer  les  convulsions  chez  les  jeunes  enfants  à  la  laryngite 
spasmodique.  Bien  souvent  aussi  l'éclampsie  se  termine  par  le  retour  k 
la  santé,  et  cependant  il  n'est  pas  un  médecin  qui  ne  juge  prudent  de 
l'attaquer  par  des  moyens  convenables.  Ne  fût-ce  que  par  mesure  de 
précaution  et  aussi  pour  mettre  à  l'abri  sa  responsabilité,  le  praticien 
doit  instituer  un  traitement.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  conseillons 
pas  une  médication  trop  débilitante,  bien  que  nous  n'ayons  pas  re- 
marqué qu'un  traitement  actif  ait  été,  entre  les  mains  de  Jurine,  la 
cause  d'accidents  immédiats.  En  effet  ce  médecin  agissait  avec 
rigueur  et  n'épargnait  ni  l'émétique  ni  la  saignée. 

!.es  indications  rationnelles  qui  doivent  guider  le  médecin  ne  sont 
pas  les  mômes  que  celles  exposées  dans  l'article  précédent.  On  peut 
les  résumer  sous  les  chefs  suivants  : 

1**  Attaquer  l'état  catarrhal  au  moyen  des  évacuants. 

^^^  Attaquer  la  congestion  ou  môme  la  phlegmasie  quand  les  sym- 
ptômes indiquentsa  prédominance,  soitdirectement(antiphlogistiques}, 
soit  indirectement  (révulsifs  sur  la  peau,  dérivatifssur  le  tube  digestif); 

S*  Attaquer  l'élément  nerveux  quand  il  acquiert  un  trop  haut  degré 
d'intensité  (antispasmodiques); 

&"  Employer  simultanément  ou  alternativement  ces  méthodes  de 
traitement  quand  les  divers  éléments  morbides  se  balancent 

Voilà  les  con.seils  que  donne  le  raisonnement.  L'expérience  ou  l'em- 
pirisme, comme  on  voudra,  ont  prouvé  qu'il  était  bon  nombre  d'agents 
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les  peu  aptes  à  remplir  les  indications  préoédentes,  et  dont 
it  cependant  été  suivi  de  succès.  Nous  ne  croyons  pas  tié- 
faire  mention  ici  ;  ils  ont  été  étudiés  dans  le  chapitre  pré* 
ils  sont  en  réalité  à  leur  véritable  plaoe,  puisque,  dans 
ceux  qui  les  mettaient  en  usage,  ils  étaient  dirigés  contre 
pseudo*membraneuse. 

men  des  médications.  —  1"  Émissions  sanguines.  —  Les 
iiguines  doivent  être  réservées  pour  les  cas  où  les  accès 
)n  sont  très  intenses,  très  prolongés,  la  face  violette,  le 
t  accéléré,  l'angoisse  extrême.  On  ne  doit  guère  les  em- 
bez  les  enfants  robustes  et  bien  portants  au  début.  Il  fau- 
re  s'en  abstenir  dans  les  cas  où  Ton  pourrait  soupçonner 
le  laryngite  n'est  que  le  prélude  d'une  maladie  générale, 
)le,  par  exemple.  Nous  employons  à  dessein  la  forme  du- 
ce que  la  crainte  que  nous  manifestons  de  voir  le  dévelop- 
éruption  entravé  par  une  émission  sanguine,  n'a  pas  été  jus- 
s  observations  que  nousiivons  sous  les  yeux.  Nous  croyons 
ue  la  prudence  légitime  le  conseil  que  nous  donnons  ici. 
ues  doivent  être  appliquées  en  petit  nombre.  Nous  préfé- 
)  placer  aux  extrémités  inférieures  plutôt  qu'au  cou  ;  il  nous 
1  effet  de  voir,  dans  des  cas  analogues,  la  congestion  aug- 
le  manière  effrayante  sous  l'influence  de  l'appel  sanguin 
nent  les  sangsues.  En  outre,  l'obligation  soit  de  les  main- 
e  favoriser  l'écoulement  du  sang ,  soit  de  l'arrêter  quand 
boudant,  nécessite  l'application  de  liens,  de  cataplasmes, 
s  qui,  placés  au  voisinage  du  larynx,  ne  peuvent  qu'aug- 
êne  de  la  respiration.  Par  la  même  raison  nous  croyons 
s  colliers  de  riz,  les  cataplasmes  de  farine  de  lin  que  l'on  a 
l'appliquer  autour  de  l'organe  malade.  Si  l'enfant  a  dé- 
le  cinq  ans ,  nous  préférons  recourir  à  la  saignée  générale, 
l'agitation  extrême  permet  de  la  pratiquer, 
ions  sanguines  ont  été  copieuses  chez  presque  tous  les  ma- 
nous  avons  analysé  les  observations.  Ainsi,  nous  voyons 
appliquer  à  un  enfant  de  trois  ans  et  demi  six  sangsues 
9  lendemain  quatre  autres.  Chez  un  garçon  de  quatre  ans 
dans  un  intervalle  de  deux  jours,  trois  applications  de 
i  première  de  dix,  la  seconde  de  huit,  la  troisième  de 
abondantes  pertes  de  sang  n'ont  pas  empêché  les  enfants 
ns  un  temps  rapide.  Hais  nous  n'en  maintenons  pas  moins 
[ue  nous  avons  donné  ci-dessus  d'éviter  une  évacuation 
3p  considérable. 

ique  spéciale  de  plusieurs  années  n'a  pas  changé  notre 

voir.  Sur  le  grand  nombre  d'enfants  atteints  de  la- 

dnleuse  que  nous  avons  soignés  en  ville,  il  ne  s'est  pas 

8m1  cas  où  les  émissions  sanguines  nous  aient  paru  indisr 
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pensables.  D*un  autre  côté,  nous  avons  vu  plusieurs  enfants  auxqudi 
elles  n'avaient  pas  été  épargnées  à  chaque  attaque,  rester  si  pâles,  si 
faibles,  si  languissants,  pendant  des  mois  et  même  des  années  entièm 
sans  que  par  compensation  les  accès  aient  été  rendus  plus  rares,  que 
nous  ne  saurions  recommander  trop  de  réserve  dans  l'emploi  de  ce 
moyen  énergique.  Ce  conseil  doit  être  d'autant  plus  écouté,  qu'une 
fois  entré  dans  cette  voie  de  traitement,  il  est  difficile  de  ne  pas  insti* 
tuer  la  même  médication  pour  chaque  nouvel  accès. 

2*  Révulsifs  cutanés,  —  Les  révulsifs  cutanés,  les  cataplasmes  diaudi 
vinaigrés  ou  sinapisés,  les  ventouses  sèches  sur  les  extrémités  inlé- 
rieures,  ne  sont  pas  des  moyens  à  négliger.  Peut-être  même  Tapplî- 
cation  des  grandes  ventouses  aurait-elle  quelque  utilité  dans  ki  cas 
où  les  accès  se  prolongeraient  et  ne  céderaient  pas  aux  moyens  dont 
nous  avons  parlé. 

Bon  nombre  d'auteurs  ont  eu  recours  à  l'application  des  vésica* 
toires.  Ainsi  Jurine  les  employait  d'ordinaire  après  les  émissions 
sanguines  le  premier,  le  second  ou  le  troisième  jour.  Il  prescri- 
vait de  les  laisser  pendant  deux  heures  an  plus,  évitait  de  hi 
placer  au  niveau  du  larynx,  et  préférait  les  appliquer  sur  la  poitrine, 
entre  les  épaules  et  même  aux  extrémités.  Nous  nous  rangeons  à  ce 
dernier  conseil ,  et  nous  réservons  l'usage  de  ce  moyen  pour  les  en 
où  il  serait  nécessaire  de  réveiller  la  sensibilité  cutanée. 

3^  Vomitifs,  —  La  plupart  des  médecins,  croyant  s'adresser  au  vé- 
ritable croup,  ont  employé  les  vomitifs  dans  la  laryngite  spasnxxliqae, 
et  ils  n'ont  eu  en  général  qu*à  s'en  louer.  Jurine  prescrivait  soa- 
vent  l'émétique  peu  après  les  émissions  sanguines  ;  il  le  donnait  de 
façon  à  provoquer  des  vomissements  abondants.  Rarement  il  débo- 
tait  par  le  vomitif;  cependant  il  suivit  cette  pratique  dans  un  cas  où 
la  laryngite  marquait  le  déclin  d'une  rougeole,  et  il  s'en  trouva  bien. 
Chez  les  jeunes  enfants  on  peut  employer  le  sirop  ou  la  poudre  d'ipi- 
cacuanha  ;  et  le  tartre  stibié  chez  les  plus  âgés.  S'ils  ne  produisaient  pei 
d'effet,  on  pourrait  recourir  aux  vomitifs  conseillés  dans  le  chaptre 
précédent.  Ces  remèdes  peuvent  être  donnés  au  début  et  renoavriéi 
À  plusieurs  reprises  sans  aucun  inconvénient  le  premier,  second  oa 
troisième  jour.  Ils  ont,  en  général ,  l'avantage  de  diminuer  la  gine 
de  la  respiration. 

C'est  le  traitement  par  les  vomitifs  que  nous  employons  pnaqne 
exclusivement  dans  notre  pratique  particulière,  et  nous  nooi  en 
sommes  toujours  bien  trouvés.  Le  plus  souvent,  après  que  rénnéiiqae 
ou  l'ipécacuanha  ont  produit  l'effet  désiré,  nous  laissons  reposer  Vtk- 
fant  pendant  quelques  heures ,  puis  nous  prescrivons  un  loodi  de 
120  grammes  contenant  de  10  à  20  centigrammes  de  kermès,  qoe  Too 
donne  par  cuillerées  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

tr  Puryaiifs.  —  Dans  aucun  cas  les  purgatifs  n'ont  constiUié  b 
principale  méthode  de  traitement,  sauf  chez  un  enfiint  traité  per 
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H.  Bretonneau  au  moyen  des  pilules  de  calomel  et  de  jalap,  et 
de  l'buile  de  ricin.  Nous  ne  conseillons  pas  l'usage  des  purgatifis 
oomme  méthode  principale;  mais  nous  croyons  qu'à  titre  d'adjuvants 
ils  peuvent  rendre  quelques  services.  Ainsi ,  d'après  le  caractère  de 
Taoeès.  oo  pourrait  prescrire  quelques  lavements  laxatifs.  Citons  ici 
lae  remarque  très  juste  de  Jurine  :  a  Nous  n'employons,  dit  ce  sage 
praticieD,  les  lavements  laxatifs  que  lorsqu'on  peut  le  faire  sans  exciter 
des  cris  et  des  pleurs,  étant  persuadé  que  dans  ce  cas  le  remède  serait 
plus  nuisible  qu'avantageux  (i).  » 

5*  Aniùpa$modique$.  —  Les  médicaments  de  cette  classe  faisaient 
la  base  du  traitement  de  Millar  et  de  Wichmann ,  et  c'est  encore  à  eux 
qu'ont  recours  la  plupart  des  auteurs  allemands.  On  trouve  dans  le  traité 
de  MosBiier  (2)  l'énumération  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  attaqué 
l'asthme  de  Hillar  par  les  antispasmodiques,  tels  que  l'assa  fœtida,  les 
fleorsde  sine,  le  musc,  le  succinate  d'ammoniaque,  etc.  De  tous  ces  mé- 
dicaments, Tassa  fœtida  est  celui  qui  jouit  de  la  plus  grande  vogue.  Il 
fut  prescrit  d'abord  à  l'intérieur  par  Millar;  mais  la  répugnance 
extrtaie  que  son  odeur  inspire  aux  enfants  a  fait  préférer  son  mode 
d'administration  en  lavement  à  la  dose  de  2  à  /i  grammes.  C'est  sur* 
tout  dans  ks  cas  où  les  accès  sont  violents  et  répétés  que  l'on  doit 
prescrire  ce  médicament;  il  faut  l'admiuistrer  une  ou  deux  heures 
après  la  cessation  de  l'accès.  On  peut,  suivant  l'occurrence,  le  renou- 
veler une.  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
Voici  la  formule  des  lavements  que  Wendt  prescrit  en  pareil  cas  : 

y  Aua  faUda,  4  grâmmet;  folles  dissoudre  dans  une  suffisante  qaantilë 
de   modlage  de  gomme  arabique;  ajoutez  fSO  grammes  d'eau  de 
liUe. 


Cette  dose  suffit  pour  trois  lavements  ;  à  chacun  on  ajoute  une 
certaine  quantité  d'eau. 

Les  faits  nous  manquent  pour  apprécier  l'influence  des  autres  anti- 
spasmodiques que  nous  avons  énumérés.  Nous  nous  contenterons  de 
dire  que  les  opinions  des  auteurs  concordent  sur  l'efficacité  du  musc. 
Cet  antispasmodique,  vanté  d'abord  par  Wichmann,  qui  le  regardait 
comme  un  véritable  spécifique,  l'a  été  aussi  par  Hufeland,  Schœflbr, 
Henke.  Wendt,  Goelis;  et  bien  que  ces  savants  médecins  n'aient  pas 
cité  de  faits  à  l'appui  de  leurs  assertions,  la  célébrité  dont  ils  jouissent 
à  jusfe  titre  doit  engager  à  mettre  ce  médicament  en  usage.  Wendt 
conseille  de  le  donner  à  des  doses  considérables,  5  centigrammes, 
toutes  les  heures. 

Jurine  a  donné  de  grands  éloges  à  Véther.  Dans  plusieurs  de  ses 
observations  nous  voyons  les  potions  éthérées  prescrites  le  premier 
jour  après  les  émissions  sanguines  et  les  vomitifs. 

(1)  Ldc.  cU,^  p.  182. 

(2)  TooM  U,  p.  22%  et  suiv. 


362  LARTM. 

Bains.  —  Jurine  préférait  los  bains  aux  antispasmodiques  internes. 
Dans  plusieursobservatîons  nous  voyons  ce  médecin  prescrire  un  bain 
après  les  émissions  sanguines.  Il  les  donnait  dans  le  dessein  de  dimi- 
nuer l'irritation,  de  calmer  le  spasme  et  de  faire  inspirer  de  la  vapeur 
aqueuse.  Pour  atteindre  ce  dernier  but,  il  faisait  couvrir  la  baiguoire, 
de  manière  à  diriger  la  vapeur  vers  la  bouche  du  malade  (1).  Lorsque 
les  enfants  témoignaient  une  répugnance  invincible  pour  TimmerâoB 
dans  l'eau,  il  la  remplaçait  par  des  fumigations  aqueuses  auiquellei 
il  ajoutait  quelques  gouttes  d'éther  sulfurique.  Les  bains  prescrits  pir 
Jurine  étaient  simples.  Rush  conseillait  les  bains  aromatiques;  il  la 
composait  de  la  manière  suivante  : 

Of.  Espèces  aromatiques,  500  grammes;  herbe  de  rue  et  ealaniis  amst- 
Ucas,  de  chaque  250  grammes.  Dlilsez  en  six  paquets,  no  pour 
chaque  bain. 

6*  Narcotiques.  —  On  peut  rapprocher  des  antispasmodiques  les 
préparations  calmantes  qui  ont  une  action  évidente  sur  la  toux  et  sur 
la  dyspnée.  L'indication  nous  en  paraît  évidente  dans  les  cas  ob  lei 
antispasmodiques  proprement  dits  restent  sans  action.  Leur  emploit 
été  conseillé  par  Fleisch,  Wendt ,  etc.  La  théorie  et  l'analogie  nous  po^ 
tent  à  croire  que  la  belladone  en  particulier  pourrait  rendre  de  grands 
services.  Ce  narcotique,  dont  l'influence  sur  la  coqueluche  et  le  spasme 
do  la  glotte  est  incontestable,  devra  peut-être  être  substitué  an  musc 
ou  à  Tassa  fœtida  dans  ces  cas  graves  où  les  accès  de  suffocation  se 
répètent  et  menacent  d'avoir  une  issue  funeste. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  des  médicaments  vantés  contre  le  croup 
(sulfure  de  potasse,  mercure,  polygala,  etc.)  et  dont  l'actioD  a  été  suf- 
fisamment étudiée  dans  le  chapitre  précédent.  L'expérience  ne  pent 
blâmer  leur  emploi,  puisque  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  on 
les  a  prescrits  a  presque  toujours  été  terminée  par  la  guérison  ;  mais 
nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  d'employer  ces  préparations,  qui  lie 
sont  nullement  réclamées  par  les  indications,  pi*éférablement  k  cellei 
recommandées  à  la  fois  par  la  théorie  et  l'expérience. 

7^  Hygiène.  —  Il  va  sans  dire  que  le  traitement  sera  secondé  par 
une  hygiène  convenable.  Voici  les  conseils  que  doiment  Wendt  (2)  el 
Meissner  (3).  L'enfant  sera  maintenu  tranquille  et  chaudement  couvert; 
il  évitera,  même  pendant  les  intermissions,  tout  mouvement  brusque; 
il  gardera  le  lit  alors  même  que,  pendant  l'intermittence  des  accidents, 
il  paraltraiten  parfaite  Siuité  ;  l'air  de  sa  chambre  sera  pur  et  modéré- 
ment chaud;  les  aliments  devront  être  facilement  digestibles;  il 

(1)  Manoscrit,  p.  177. 

(2)  Die  KinderkrankhêUen,  etc.,  p.  348. 
(.1)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  225. 


LARYNGITE  8PASM0D1QUE .  36S 

portant  d'entretenir  la  liberté  du  ventre  et  d'éTacuer  les 
\\i\  ;  les  boissons  ne  devront  pas  être  données  froides.  La 
is  convenable  est  une  infusion  de  fleurs  d'oranger  ou  de 
onvenablement  acidulée. 

rient  de  l'accès^  comme  celui  de  la  coqueluche,  réclame 
les  considérations  spéciales.  Ainsi,  il  faut  se  hâter  de 
int  sur  son  séant,  de  le  débarrasser  de  tous  les  liens  qui 
er  les  mouvements  respiratoires  ou  comprimer  le  larynx, 
itre  lui  fournir  un  point  d'appui  solide  qui  facilite  le  jeu 
thoraciques. 

F  Lehmann  (1)  a  conseillé,  au  moment  où  survient  l'ac- 
ition  de  Teau  chaude  sur  la  région  laryngée.  Il  procède 
*e  suivante  :  il  plonge  dans  de  l'eau  très  chaude  (mais 
ite)  une  éponge  de  la  dimension  du  poing;  puis,  après  en 
é  le  liquide  avec  précaution,  il  l'applique  rapidement  sur 
1  cou,  et  la  laisse  en  contact  avec  la  peau  pendant  une 
;ment  ;  il  renouvelle  ensuite  cette  application  à  plusieurs 
csuUe  de  l'emploi  de  ce  topique  une  rougeur  générale  de 

0  antérieure  du  cou,  et  il  survienten  mêmetemps  des  sueurs 
}nt  on  favorise  la  production  en  prescrivant  une  infusion 

de  camomille.  Sous  Vinfliience  de  cette  médication,  dit 

toux  diminue,  l'enrouement  disparaît  ;  le  silTlement,  la 

aspiration  et  l'agitation  cessent  C'est  seulement  dans  les 

out  de  cinq  minutes,  il  ne  surviendrait  pas  de  rémission 

iptômcs,  qu'il  conseille  de  recourir  à  une  autre  médi- 

imé,  —  A.  Un  enfant  atteint  depuis  un  ou  deux  jours  de 

1  intense  qui  ne  l'empêchait  pas  de  se  livrer  à  ses  jeux,  est 
cnt  au  milieu  de  la  nuit  d'un  accès  de  suffocation  de  mé- 
silé.  Le  médecin  est  appelé  sur-le-champ,  l'accès  dure 
oit  prescrire  : 

aplasmes  vinaigrés  chauds  aux  pieds  ;  quelques  frictions 
nterne  des  bras  avec  l'éther  sulfuriqnc,  et  en  outre  l'ap- 
l'cjiu  chaude  d'après  le  procédé  indiqué  ci-dessus. 
(  étant  sur  son  déclin,  et  les  mouvements  de  déglutition 
nnera  un  vomitif  avec  un  mrlango  de  sirop  et  de  poudre 
la,  si  Tenfant  est  très  jeune;  s*il  est  plus  âgé,  avec 

litif  ayant  produit  son  effet,  et  Taccès  ayant  cessé,  on 
fant  reposer.  Si  cependant  la  respiration  restait  gênée  et 
|u'on  pût  craindre  la  réapparition  d'un  second  accès,  il 
Mller  le  petit  malade  toutes  les  deux  heures,  et  lui  faire 
cuillerée  de  looch  kermétisé. 

kt  Fiinkel,  loc,  cit.,  p.  466. 
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La  respiration  restant  facile  pendant  le  sommeil,  oa 
rait  la  maladie  à  elle-même  jusqu'au  réveil  ;  si  leloidemiiBi 
l'accès  ne  se  reproduisait  pas,  on  se  contenterait  d6  p&m\ 
tinuation  du  looch,  une  tisane  de  feuilles  d'oranger,  le; 
on  permettrait  quelques  tasses  de  bouillon  ou  de  lait.  Si  l'i 
raissait  assez  intense,  on  donnerait  de  nouveau  réniétiqQe,eti 
journée  un  lavement  avec  Tassa  fœtida,  suivant  la  fiméi 
sus;  on  continuerait  le  loocL  La  maladie  terminée,  on  faÉi 
garder  la  chambre  à  l'enfant  pendant  deux  ou  trois  jonn. 

B.  L'accès  de  suffocation  est  très  intense,  lafaoeTÎoldte,! 
couverte  d'une  sueur  froide,  le  pouls  accéléré  et  inégil,  Fi 
menaçante  ;  prescrivez  : 

1®  L'application  de  trois  à  six  sangsues  à  la  face  interne  i£\ 
ou  aux  pieds.  Si  l'enfant  a  dépassé  cinq  ans,  une  saignée  d*( 
et  demie  à  deux  palettes. 

2""  Des  cataplasmes  sinapisés  aux  extrémités  iDrérieure& 

Si,  malgré  cette  médication,  l'accès  persiste  intense,  fiitti 
pendant  une  demi-heure  l'enfant  dans  un  bain  ;  sMl  maaifesai 
répugnance,  n'insistez  pas  de  peur  d'augmenter  la  suffo 
remplacez  le  bain  par  une  fumigation  de  vapeur  aqueuse  i 
sulfurique.  Profitez  de  la  première  rémission  qui  sunrieDii| 
l'accès,  pour  donner  un  vomitif.  11  faut  dans  ce  cas  emplojcri 
férence  le  tartre  slibié,  dont  l'effet  est  plus  prompt  et  plusdij 
n'excite  aucune  répugnance  chez  les  enfiants. 

L'accès  ayant  cessé,  il  faudra  suivre  les  mêmes  règles  de  toi 
que  nous  avons  exposées  plus  haut. 

C.  Le  médecin  n'est  appelé  que  le  second  jour;  il  appreolf 
accès  de  suffocation  se  sont  répétés  fréquemment,  et  qu*inil 
l'on  a  employé  les  vomitifs  et  les  émissions  sanguines.  Le  ( 
grave  ;  il  faut  prescrire  : 

1*  Trois  fois,  dans  les  vingt-quatre  heures,  un  lavement  m 
fœtida  suivant  la  formule  (page  361)  ;  il  faut  administrer  n 
ment  émoUient  avant  celui  d'assa  fœlida. 

2*  Toutes  les  demi-heures,  deux  cuillerées  à  thé  d'une  potit 
composée: 

if  Racine  de  petite  valériane,  12  grammes.  Faites  infuser  danii 
santé  quantité  d'eau  bouillante  pendant  une  deroi-heare;i| 
produit  de  la  cola  turc  : 

Musc 40  centigrammes. 

Teinture  d'ambre.         .»«..•      8  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d*oranger 15  grammes. 

(Weodt.)  («). 

(1)  Loc.  cU,,  p.  346.  Nous  avons  fait  subir  une  légère  modification  à 
mule  en  supprimant  Liquor  amonii-pyro  olcosi,  1  granune  40  centigrta 
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^4  d'après  le  conseil  de  Wendt  qu'il  faut  employer  simultané- 

nila  potion  et  les  lavements. 

=«^1008  l'influence  de  cette  médication ,  il  survient  de  l'amende- 
É:  il  budra  la  continua  avec  persévérance  pendant  deux  ou  trois 
Ai  Si  les  accidents  nerveux  continuent  à  prédominer,  on  joindra 
rapédication  précédente  un  bain  aromatique,  comme  il  est  dit  d- 

flS.  Si  les  forces  s'épuisent,  si  la  dyspnée  est  incessante,  il  faudra 

f  de  donner  du  ton  aux  organes  :  une  ou  deux  cuillerées  de  vin 
^^agne  seraient  alors  convenables  ;  on  réveillerait  aussi  la  sensi- 

<  par  un  excitant  cutané.  Enfin,  si  la  mort  par  asphyxie  était  im* 
«ote,  on  aurait  recours  à  l'opération  de  la  trachéotomie. 

Art.  irlll.  —  H»toriqae» 

"îatre  années  après  que  Home  eut  publié  ses  belles  recherches  sur 
4Mip,  le  docteur  Millar  fit  paraître  une  courte  notice  sur  une  ma- 
-  à  laquelle  il  donna  le  nom  d'asthme  (1  )  et  qu'il  s'efforça  de  dis- 
■er  du  croup  décrit  par  Home;  et  bien  que  Fleisch  (2)  ait  prouvé 

sa  thèse  que  l'on  peut  trouver  des  traces  de  la  description  de 
K  maladie  dans  les  anciens  auteurs,  il  n'en  est  pas  moins  convenu 
3oème,  dans  son  traité  des  maladies  des  enfants,  que  Millar  était 
"■emier  qui  l'eût  décrite  d'une  manière  un  peu  complète.  L'asthme 

enfants,  auquel  on  joignit  plus  tard  le  nom  de  Millar,  a 
Lé  de  grandes  discussions  dans  le  monde  médical.  Les  uns 

regardé  son  existence  comme  problématique,  d'autres  l'ont 
idéré  comme  une  variété  de  croup,  ou  plutôt  comme  le  pre- 
"^  degré  de  cette  maladie;  d'autres  enfin  ont  entièrement  adopté 
jdées  de  Millar,  et  séparé  nettement  l'asthme  spasmodique  de  la 
Bgite  pseudo-membraneuse.  Parmi  ces  derniers  auteurs,  nous 
>Dns  Wicbmann,  à  qui  revient  l'honneur  d'avoir  établi  clairement 
caractères  distinctifs  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et  de 
lune  spasmodique,  et  d'avoir  en  outre  indiqué  d'une  manière 
aooup  plus  précise  que  Millar  les  symptômes  de  cette  afleelioo. 
m  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ici,  comme  témoi' 
ge  historique,  le  tableau  synoptique  dans  lequel  il  établit  le  diiH 
■tic  diflGârentiel  des  deux  maladies  (3) . 

l  Laryngite  ^atmoâiqmê]  f  Lêrf^iu  p^mêv  mmérm^fmàf., 

n  aall  mMUmtni,  H  U  pre-  f*  KJBie  Md(  Vwt^anwl  ^  yim  ê  f^t*; 
m  ailaqœ  m  BufCette  Sméimin    k  fo^iwir  mm»  ymm> 
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2"  U  est  toujours  sportdique. 


3*  La  tooi ,  quand  elle  existe ,  est 
lèche  saos  aucune  expectoration. 

4*  La  douleur  manque,  elle  est  rem- 
pUfiée  par  une  coustriclion  de  toute  la 
capacité  tboracique. 


5*  La  voix  est  rauque  ou  creuse. 

ti"  La  flèvre  u*existe  i>as. 

7»  Les  accidents  alternent  avec  des 
intermittences  pendant  lesquelles  les 
enfants  paraissent  en  pai  faite  santé. 

S'  La  maladie  est  de  nature  cou- 
vulsive,  et  réclame  un  traitement  anti- 
spasmodique. 
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•  2'  Elle  règne  ordioaircmeat  épidéiri- 
quementy  et  il  est  rare  qu^elle  aoit  ipa- 
radiquc. 

3"  Des  couches  de  matière  puriforM 
ou  des  conerétions  cylindriques  soat  o- 
pulsées  par  la  tout  et  le  vomiMefflent. 

4»  La  douleur  existe  daoi  le  cooMl 
de  l*air,  et  Ton  perçoit  par  le  toach«  ni 
légère  tuméfaction  au  niveau  de  Vmk9â 
douloureux  ;  cette  tumélactioa  b*csi  |H 
sensible  à  la  vue. 

5**  La  voix  a  on  timbre  siflUot  lool 
spécial. 

b"  La  lièvre  existe. 

7*  Les  accidents  continuent  mus  ia- 
icrruption,  de  fa^on  qu'on  n*apef{oit  psi 
d'intermissions  évidentes. 

8*  La  maladie  est  de  nalura  ialuB- 
matuire ,  et  réclame  uu  trailcoeal  aitir 
phlogistique. 


Henke  a  reproduit  textuellement  le  tableau  dont  nous  vcdods  de 
donner  la  traduction,  mais  il  a  contesté  quelques  unes  des  propos- 
tions de  Wiclimann.  Ainsi  il  dit  que  le  croup  débute  quelquefois  su- 
bitement, qu'il  se  montre  à  l'état  s|)oradique,  que  la  douleur  laryngée 
n'est  pas  constante.  Mais,  sauf  ces  légères  différences,  il  adopte  entiè- 
rement les  opinions  du  médecin  de  Hanovre.  La  plupart  des  praticieu 
de  l'Allemagne,  Fleisch,  Wendt,  Forniey,  etc.,  se  sont  rangés  A  lavis 
de  Wichmann;  ils  ont  reproduit  textuellement  sa  description ,  aiuà 
que  le  diagnostic  différentiel  qu'il  avait  établi  entre  i'astlime  spasino- 
dlque  et  l'angine  pseudo-membraneuse.  L'asthme  de  Millar  est  pour 
eux  une  maladie  convulsive  qu'ils  rangent  dans  leur  cadre  uosologiqi» 
à  côté  de  la  coqueluche.  Nous  devons  dire  toutefois  que  Uccker  (i), 
et  plus  tard  Autenrieth,  admirent  ((ue  l'asthme  spasmodique  pouvail 
compliquer  le  croup,  et  que  ces  deux  maladies  étaient  de  la  tuéuie 
famille.  Hais  Wendt  (2)  s'élève  avec  force  contre  une  pareille  opiuioa 
qu'il  traite  de  méprise  déplorable  et  inconcevable.  Quelques  uns  dei 
auteurs  des  mémoires  envoyés  au  concours  de  1807  distioguérail 
Tasthme  de  Millar  du  croup  ;  mais  on  comprend  que  Jurino  eu  parti- 
culier dut  avoh*  grand'peine  a  ti'ouver  des  airaclères  différeuliels  eulff 
les  deux  maladies,  puisqu'un  grand  nombre  des  observations  rappor- 
tées dans  son  mémoire  sous  le  nom  de  croup  du  larynx  ue  suul  aiiilre 

ont  donné  une  traduction  de  Touvrage  de  Wichmann  ;  ceUe  traduction  a  été  rqwo- 
duite  par  Vaientin,  p.  322.  Nous  avoiu  retrouvé  ce  texte  dans  Touvrage  de  Fkîstif 
t.  H,  p.  385. 

(1)  Voj.  Flelscb,  u  U,  p.  391.  Noie. 

(2)  Loc,  eU.,  p.  339. 
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9  que  dea  exemples  bien  oaractériflés  de  laryngite  spasmodique, 
i  quelques  aymptûmes  près,  ne  s'éloignent  pas  d'une  manière 
ble  de  la  description  de  Wichmann.  Guersant,  dans  son  article 
Ml  AIGU  DIS  BNFANTa  (1),  après  avoir  critiqué  avec  raison  les 
valions  de  Millar,  s'exprime  ainsi  ;  a  Néanmoins  il  parait  que 
auteur  avait  en  vue,  dans  sa  description,  une  maladie  parti- 
ère  difiérente  en  effet  du  croup,  avec  lequel  on  la  confond 
rent,  et  que  nous  ferons  connaître  à  l'article  Croup  faux  ou 
ruGiTB  STRIDOLEUSB.  »  A  la  page  suivante  (2)  il  ajoute  :  «  Wich- 
n  et  le  docteur  Double  ont  désigné  sous  ce  nom  (asthme  aigu) 
joialadie  aiguë  des  organes  de  la  respiration  sans  lésion  orga- 
«  appréciable  aux  sens  et  qu'il  faudra  nécessairement  rappro- 
de  certaines  histoires  de  prétendus  croups  dans  lesquels  l'au- 
.m  cadavérique  n'a  fait  voir  aucune  espèce  de  fausse  mem- 
^.  » 

passages  que  nous  venons  de  citer  prouvent  évidenunent  que 
jBdie  À  laquelle  M.  Guersant  a  donné  le  nom  de  faux  croup^  et 
tonneau  celui  d'angine  striduleuse^  n'est  autre  chose  que  l'af- 
^  décrite  par  Hillar,  Wichmann,  Fleiscli,  Henke,  Wendt,  etc., 
^  nom  d'asthme  spasmodique.  Il  ne  restera  pas  le  moindre  doute 
^^ard  quand  on  aura  comparé  la  description  de  Wichmann  avec 
L«  Guersant.  La  seule  différence  qui  existe  entre  elles,  sauf  la 
orité  que  la  marche  de  la  science  a  imprimée  à  la  description  de 
xj  français,  c'est  que,  d'après  Guersant,  la  laryngite  striduleuse 
*  est  une  affection  légère,  tandis  que,  d'après  Wichmann,  cette 
kie  peut  fort  bien  entraîner  la  mort  Nous  avons  vu  dans  le  cours 
>  article  de  quel  c6té  était  la  vérité.  Nous  devons  dire  en  termi- 
que  Guersant  admet  cependant  un  asthme  nerveux  qu'il  a  ob- 
ches  des  enfants  de  cinq  à  douze  ans,  et  qui,  d'après  lui,  est  très 
ent  de  la  laryngite  spasmodique.  Gomme  il  ne  décrit  pas  cette 
lie,  et  que,  pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  observé  chez  les 
its  d'asthme  véritable  sans  lésions  organiques,  sans  catarrhe  et 
bronchite,  il  nous  est  impossible  de  savoir  quelle  est  l'afiection  à 
lUe  il  fait  allusion.  La  distinction  établie  par  Widiroann  entre 
ime  spasmodique  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse ,  repro- 
I  plus  tard  par  M.  Bretonueau  et  Guersant ,  n'a  pas  été  générale- 
t  admise  en  France.  HM.  Desruelles  et  Bricheteau,  en  particulier, 
nt  fortement  élevés  contre  elle,  en  affirmant  que  la  laryngite  stri- 
iise  n'était  que  le  premier  degré  du  croup.  Le  docteur  Janse- 
cb,  médecin  de  l'hôpiul  d'Elisabeth,  à  Klagenfubrt  (^),  a  adopté 
ktinctiou  du  croup  eu  vrai  et  faux.  11  a  rapporté  une  observation 

Dict,  de  méd,,  t.  IV,  p.  382. 

Œtt^rmchUehê  JarbUcktr,  23  fid,  8  Heft,  1837.  S.  440,  453. 
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dans  laquelle  un  faux  croap  fat  suivi  d'un  vrai  eiwp  fioocH 
la  mort  Un  second  fait  de  cette  nature  a  été  dlé  pir  k  ' 
Heyfelder  (1)  qui  distingue,  ainsi  qne  le  docteur  Holmhm 
état  congestif  du  larynx,  reoonnaissable  à  nn  timbre  putienliv 
toux  [ichmfkuslm^  tuuit  ovilla)  aocoBApagné  d'eniouemeDi  ta 
médecins  reomnaisseut  que  cette  congestion  du  larynx ,  raïUiBi 
disparaît  par  l'emploi  des  boissons  légèrement  sudoriflqiMsct 
hygiéniques. 


CHAPITRE  XIV. 

LARYNGITE  ÉRYTHÉMÀTEUSE  ET   ULGARECSB  AI61IB|> 


Nous  réunissons  dans  un  même  article  les  laryngites 
teuses  et  ulcéreuses,  parce  que  nous  n'avons  vu  aucune  ntlKté 
à  les  séparer.  Les  motifs  qui  nous  ont  engagés  à  décrire  à 
deux  espèces  précédentes  ne  sauraient  être  invoqués  id 
voyons  en  outre,  dans  l'inflammation  érythémateuse  ou 
deux  degrés  d*une  même  aifection  qui  se  manifeste  psr  lei 
symptômes  et  réclame  le  même  traitement,  tandis  que  les 
pseudo-membraneuse  et  spasmodique  nous  ont  présenté  te 
nature,  leur  expression  symptomatique  et  leur  thérapeotiqiil 
différences  nombreuses  et  importantes. 

Art.  Z.  —  Aatttoaiie  p«lliologîqae. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  laryngite  aiguë  peuvoiiM 
tachés  à  deux  types  bien  tranchés. 

(1)  Analecten,  Bd  Elf.  S.  170. 

(2)  Medkinisches  conmrsatiombUUt ,  1S30.  Nro,  43,  dans  iMte 
Bd.  S.  166. 

(3)  Nous  avons  composé  cet  article,  1*  avec  26  obserraUoos  de  Uryi| 
daire  légère  ou  de  moyeuDe  inteosité  termioées  par  la  mort;  S*  avec  21 
tions  de  laryngite  secondaire  légère  ou  moyenne  guéries  ;  3*  avec  2  dk 
de  laryngite  primitive  de  moyenne  intensité;  4"  avec  20  obsenratioBS 
nous  ayant  offert,  isolés  ou  réunis,  la  plupart  des  symptAmes  de  larynf 
mateuse,  sans  que  nous  en  ayons  constaté  les  lésions  à  l'aalopsîe;  5* 
nous  sommes  servis  de  plusieurs  faits  de  laryngite  grave,  que  nous  avo 
dans  les  auteurs.  Us  apparUennent  à  Jurine,  Constant,  etc.  Nous  av« 
du  nombre  des  laryngites  secondaires  celle  de  la  variole,  qui  suit  une 
présente  des  lésions  spéciales.  Nous  avons  contrôlé  et  confirmé  le  n 
observations  que  nous  avons  recueillies  à  Tbâpital  par  celui  d*un  grai 
de  laryngites  graves  ou  légères,  primitives  ou  secondaires  que  noua  avow 
sion  de  voir  en  ville. 
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Dans  une  première  forme  (évythématcme),  l'inilammalion  est 
ctérisée  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  de  la  membrane 
ueuse  ;  cette  teinte  varie  depuis  le  rose  foncé  jusqu'au  rouge 
^t,  tantôt  uniforme  et  occupant  toute  l'étendue  du  larynx, 
)t  limitée  à  certaines  parties  de  Torgane.  Cette  rougeur  ne  dispa- 
pas par  le  lavage  ;  elle  est  due  d'ordinaire  à  un  pointillé  très  fin, 
:iient  à  des  arborisations  considérables  du  tissu  sous-muqueux. 
que  l'inflammation  est  plus  intense ,  la  membrane  muqueuse  est 
^eu  molle  ;  à  un  degré  un  peu  plus  avancé  elle  est  à  la  fois  dépo- 
négale  et  molle;  enfin,  mais  beaucoup  plus  rarement,  on  trouve 
LÎssissement  uni  aux  caractères  que  nous  venons  d'examiner. 
que  la  membrane  est  à  la  fois  rouge,  épaissie  et  ramollie,  ces  ai- 
ions  sont  presque  toujours  bornées  à  un  point  limité  de  Torgane, 
^t  à  la  portion  de  la  membrane  qui  tapisse  l'épiglotte,  tantôt  à 

qui  revêt  la  partie  interne  des  cordes  vocales  ;  -tandis  qu'au  con- 
e,  lorsque  la  rougeur  existe  seule,  elle  est  diffuse,  occupe  souvent 
le  larynx,  et  dépasse  même  cet  organe  pour  s'étendre  plus  ou 
is  loin  dans  la  trachée.  Le  tissu  sous-muqueux  ne  nous  a  pas  of- 
3L*altération  dans  cette  variété  de  laryngite  ;  nous  n'avons  pas  ob- 
&non  plus  de  tuméfaction  assez  considérable  de  la  muqueuse  des 
s  arytbéno-épiglottiques  pour  diminuer  d'une  manière  notable  la 
oité  du  conduit  aérien.  Nous  devons  dire  cependant  que,  dans 
observation  publiée  par  Constant  dans  la  Gazette  médicale^  l'épi- 
Le  et  la  glotte  présentèrent  une  rougeur  très  vive  et  une  tumé- 
ion  considérable;  l'ouverture  de  la  glotte  était  manifestement 
6cie,  la  muqueuse  de  ces  parties  ne  présentait  ni  fausses  mem- 
nés,  ni  ulcérations,  ni  infiltration  purulente.  Dans  ce  cas  les  sym* 
DDes  offrirent  un  haut  degré  de  gravité. 

(ous  avons  observé  à  l'hôpital  treize  cas  de  laryngite  secondaire  dans 
juels  l'inflammation  avait  revêtu  la  forme  que  nous  venons  de  décrire. 
t«  Dans  une  seconde  îovmB  [ulcéreuse)^  indépendamment  des  lésions 
lammatoires  qui  appartiennent  à  la  première  espèce,  on  constate 
Qs  le  larynx  l'existence  d'une  ou  de  plusieurs  ulcérations  qui,  dans 
ri  nombre  de  cas,  mériteraient  plutôt  le  nom  d'érosions.  Elles  oc- 
pent  presque  toujours  les  cordes  vocales,  plus  souvent  les  inférieures 
B  les  supérieures;  on  les  rencontre  aussi  à  leur  point  d'union  en 
lut  ou  en  arrière,  mais  le  plus  souvent  en  ce  dernier  point.  Une 
lie  fois  nous  avons  vu  une  ulcération  assez  étendue  occuper  le  bord 
re  de  l'épiglotte,  mais  en  même  temps  il  en  existait  une  autre  à  la 
rtie  postérieure  des  cordes  vocales. 

Ces  ulcérations  étaient  presque  toujours  très  petites,  linéaires, 
ongées  transversalement  quand  elles  siégeaient  à  la  partie  interne 
s  cordes  vocales;  elles  ressemblaient  quelquefois  à  une  simple  fis- 
re.  En  général  très  superficielles,  elles  dépassaient  rarement  la 
;mbrane  muqueuse  ;  leurs  bords  minces,  non  décollés,  étaient  sou- 
1.  24 
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vent  difficiles  à  distinguer  du  fond.  Lorsque  les  uloéntioDS  exisa| 
au  point  d'union  des  cordes  vocales  à  leur  partie  postérieare/î| 
étaient  arrondies,  plus  étendues,  ayant  de  2  à  &  milIitDètRs; 
bords  étaient  rouges,  violets,  ramollis,  non  tuméfiés;  dansai 
aussi  elles  étaient  plus  profondes,  le  tissu  sous-inuqueuxélailàii 
et  Ton  apercevait  soit  les  muscles,  soit  les  cartilages  aufoDdJfii 
cérations.  Quel  que  fût  leur  siège,  il  était  rare  d*en  voirplosiTi 
la  fois.  Treize  malades  nous  ont  offert  une  laryngite  ulcéra». b 
fois  seulement  les  ulcérations  ont  été  un  peu  étendues  et  p^if^^iti^ 
dans  tous  les  autres  cas  elles  étaient  superficielles. 

Il  faut  certaines  précautions  pour  bien  constater  leur 
Presque  toujours  peu  apparentes ,  elles  échappent  facikimiii 
investigation  superficielle.  Hais  en  examinant  la  membru 
queuse  quand  le  larynx  est  plongé  dans  Teau ,  on  lestroan 
ment.  En  outre  il  ne  faut  pas  regarder  toutes  les  éroâG&l 
siègent  sur  les  cordes  vocales,  et  surtout  à  leur  point  d'à 
comme  le  résultat  de  l'inflammation.  Elles  sont  produites  qoel^s 
d'une  manière  toute  mécanique  par  le  procédé  employé  pout< 
ner  Tintérieur  du  larynx.  11  arrive,  en  effet,  que,  lorsque  l'onii 
la  face  antérieure  ou  postérieure  de  cet  organe,  et  que  l'on 
fortement  les  bords  du  cartilage  divisé  pour  examiner  Tintérva.! 
produit  ainsi  une  distension  de  la  membrane  muqueuse  etuttQ 
table  rupture  d'un  point  de  son  tissu.  Cette  érosion  artifirt:l'A 
être  soigneusement  distinguée  des  autres. 

La  membrane  muqueuse  laryngée  est  rouge,  épaissie  et  nn 
au  pourtour  des  ulcérations  ou  dans  quelque  autre  point  deson^ 
due.  Mais  dans  quelques  cas  on  ne  trouve  pas  d^nutres  lésions 
l'ulcération.  Doit-on  admettre  alors  que  l'inflammation  est  ôtrit 
à  la  production  de  ces  petits  ulcères?  nous  ne  le  pensons  pas.l 
plus  rationnel,  selon  nous,  de  croire  que  les  traces  de  l'iiiflu 
tion  ont  disparu,  et  que  le  résultat  de  la  plilegmasie,  rulcératii 
persisté. 

La  trachée  participe  quelquefois  à  l'inflammation,  mais  plos; 
ment  dans  cette  forme  de  laryngite  que  dans  les  autres  ;  presiioe 
jours  le  pharynx  reste  parfaitement  sain. 

Dans  tous  les  cas  sans  exception  dont  nous  venons  de  pari 
laryngite  était  secondaire  ;  cependant  la  forme  ulcéreuse  peut 
exister  lorsque  l'inflammation  est  primitive;  mais  alors  les  ulcêr. 
sont  plus  étendues,  leur  forme  est  différente  et  l'inflammation 
intense;  c'est  du  moins  ce  qu'on  peut  inférer  d'un  fait  qui  a  élêj 
dans  le  Journal  de  Dublin  (1). 

Il  s'agit  d'un  enfant  qui  mourut  ou  liuitième  jour  d'une  larvngiic 
acrnmpagnée  de  loux  siridulcuse ,  dyspnc'c,  fièvre,  etc.  A  raulop>ie.j 

(1)  Dublin  joumuL  juillet  1K38.  ^  Anhivc$ ik  imh'cine,  3'  gtfrie,  t.  II.  i 


UAYNUITK   fiRYTfliillÀTIUSK   ET   ULCÉREUSE  AliiUE.  373 

métallique;  d'autres  fois  elle  était  étouffée,  voilée,  rentrée.  La  rau- 
dlé  de  la  toux,  variable  suivant  la  nature  de  la  maladie  primU 
tive,  précédait  en  général  Taphonie  ou  la  raucitc  de  la  voix  ;  puis , 
eelle-ci  une  fois  établie,  la  toux  restait  rauque,  ou  bien  elle  chan- 
geait de  caractère,  et  devenait  elle-même  étouffée,  rentrée.  Quel- 
quefois la  toux  était  pénible;  très  rarement  elle  avait  lieu  par 
çmles,  mais  elle  était  beaucoup  plus  fréquemment  abondante  que 
me. 

S*  Expectoration.  —  Aucun  de  nos  malades  ne  nous  a  présenté 
d'expectoration  caractéristique. 

h*  Ihuleur  au  larynx,  —  Nous  n'avons  presque  jamais  constaté  de 
douleur  au  larynx  ;  ce  fait  tient  probablement  à  ce  que  nos  malades 
étaient  pour  la  plupart  très  jeunes  et  atteints  d'autres  affections 
graveSb  Une  seule  fois,  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  dont  la  laryn* 
gîte  était  survenue  dans  le  cours  d'une  maladie  du  cœur,  se  plaignit 
de  douleurs  très  vives  au  niveau  du  larynx  pendant  plusieurs  jours  ; 
die  succomba  plus  tard  aux  progrès  de  Taffection  du  cœur,  et  nous 
constatAnMS  à  l'autopsie  une  inflammation  limitée,  mais  intense,  de  la 
meadmne  muqueuse  au  niveau  de  Taugle  rentrant  des  cordes  vo- 
cales. Bans  l'obseivation  rapportée  par  Constant,  Tenfant  se  plaignait 
d*nne  douleur  de  gforge  et  de  la  sensation  d'un  corps  étranger  gênant 
le  passage  de  l'air 

S^Djfqmée^  sifflements  ^  etc.  —  L'accélération  des  mouvements 
inspiratoires  a  presque  toujours  été  le  résultat  des  maladies  qui 
coexistent  avec  la  laryngite.  Cependant  dans  quelques  cas,  iudépen* 
dants  de  complications  thoraciques,  nous  avons  noté  que  la  respira- 
tion était  pénible,  difficile,  accélérée.  Dans  aucune  de  nos  observa- 
tions de  laryngite  érylhémateuse  ou  ulcéreuse,  nous  n'avons  observé 
d'accès  de  suffocation  ;  mais  dans  les  observations  de  laryngite  primi- 
tive grave  que  nous  avons  trouvées  dans  les  auteurs,  il  a  été  constaté 
une  dyspnée  intense  continue;  très  rarement  des  accès  de  suffo- 
cation. 

La  respiration  a  été  bruyante  chez  quelques  uns  de  nos  malades; 
mais  aucun  ne  nous  a  offert  de  sifflement  laryngo-tracbéal  :  ce  plié- 
nomène  était  des  plus  prononcés  dans  les  observations  de  laryngites 
grsTes  que  nous  avons  trouvées  dans  les  livres.  H  avait  lieu  dans  les 
deux  temps  ;  il  était  rude  et  bruyant,  et  se  faisait  entendre  au  loin. 

Les  difiKrents  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
les  seuls  qu'on  puisse  rattacher  à  la  laryngite  secondaire. 

Les  autres  que  nous  avons  pu  observer  dépendaient  de  l'affection 
{MÎmitive;  nous  devons  dire  cependant  que  dans  les  cas  qui  nous  ap- 
partiennent, et  où  la  laryngite,  qui  était  primitive  et  médiocrement 
grave,  a  eu  une  issue  heureuse,  la  fièvre  n'était  pas  très  vive,  tandis 
qu'elle  était  intense  dans  les  cas  de  laryngite  grave  primitive  que  nous 
avons  consultés.  Elle  s'accompagnait  en  outre  de  beaucoup  d'anxiété, 
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de  coiigestioa  violacée  de  la  face,  d^agitaiion  exlréme,  de  délire,  il 
même  de  convulsions  générales  (1). 

Art.  ZIZ.  —  Tableau  de  la  maladie.  —  Forme.  —  Dorée,  «te. 

On  peut  reconnaître  deux  formes  de  laryngites  aigués  qui  diffèreot 
à  bien  des  égards  par  leurs  symptômes  et  leur  gravité. 

La  première  est  la  laryngite  aiguë  de  moyenne  intensité,  qui  peut 
<^tre  primitive  ou  secondaire. 

La  seconde  est  la  laryngite  aiguë  grave,  qui  est  presque  toujonrB 
primitive. 

La  première  forme  débute  par  de  l'enrouement  bientôt  soivi 
diaphonie,  ou  par  de  l*aphonie  d'emblée  sans  oppression  ;  la  toux 
est  ordinairement  rauque,  mais  la  respiration  reste  facile,  elle  tfesl 
presque  jamais  bruyante  ;  elle  est  peu  accélérée  lorsqu'il  n*y  a  pas  de 
complication  pulmonaire.  La doulcuraularyniestnulle,etlafièTre peu 
prononcée;  il  n'y  a  pas  d'accès  de  suffocation,  le  faciès  n'offre  pas  de 
teinte  asphyxique.  La  maladie  se  termine  presque  toujours  par  la  gué- 
rison,  et  lorsque  la  mort  sur>ûent,  elle  dépend  d'une  affection  aulé- 
ricure  ou  intercurrente.  Cette  forme  de  laryngite,  qui  peut  passer  I 
l'état  chronique,  est  astsez  fréquente  chez  les  très  jeunes  enfants. 

La  laryngite  aiguë  grave  débute  quelquefois  par  les  mêmes  sym- 
ptômes que  la  forme  précédente  ;  mais  le  plus  ordinairement  elle  s'an- 
nonce par  un  mouvement  fébrile  intense,  accompagné  d'agitation  et 
de  raucité  de  la  toux;  la  voix  est  rauque,  la  respiration  diffidle. 
L'exploration  de  la  gorge  ne  fournit  que  des  résultats  négatifs;  OQ 
bien  rarement,  et  par  coïncidence,  on  constate  les  caractères  d'une 
pharyngite.  Les  symptômes  persistent  en   augmentant  d'intensité: 
la  respiration  est  très  accélérée,  elle  s'accompagne  d'un  ronflement 
laryngo-trachéal  très  marqué  et  continu,  la  voix  est  toujours  rauque; 
l'expectoration  manque,  ou  bien  elle  est  muqueuse,  très  rarement 
sanguinolente  ;  la  dyspnée  est  grande  et  continue ,  rarement  il  y  i 
(les  acc^s  de  suffocation  intermittents  bien  manifestes;  la  fièvre  per- 
siste, mais  le  pouls  devient  petit;  la  face  est  violacée,  le  cou  tum^ê; 
il  y  a  menace  d'asphyxie.  Ces  symptômw  vont  en  général  en  aag- 
mentant  :  la  voix  est  complètement  éteinte,  la  suffocation  de  pins  en 
niarqn<V?,  les  traits  sont  profondément  altérés,  le  pouls  est  insensible,  h 
face  livide;  quelquefois  il  survient  du  délire  ou  des  convulsions  géné- 
rales, et  In  mort  termine  rapid(»ment  la  scène.  D'autres  fois  les  acci- 
(ItMits  persistent  dans  toute  leur  intensité,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de 
six  à  huit  jours  qu'arrive  la  terminaison  fatale. 

lorsque  In  maladie  se  termine  par  le  retour  à  la  santé,  la  fièvre  di* 
minue,  ainsi  que  la  dyspnée  ;  le  ronflement  laryngo-trachéal  disperaM; 

(I)  L'obiervation  siiième  du  mémoire  de  Jurine  nous  en  offre  oq  eiemph 
remarquant, 
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élallkiiie  ;  d'autres  fois  elle  était  étouffée,  voilée ,  rentrée.  La  rau- 
Jtf  de  la  toux ,  variable  suivant  la  nature  de  la  maladie  primi* 
'"  ?Ve,  précédait  en  général  Taphonie  ou  la  raucité  de  la  voix  ;  puis  » 
^  ^Ile-ci  une  fois  établie,  la  toux  restait  rauque,  ou  bien  elle  chan- 
^^Wt  de  caractère,  et  devenait  elle-même  étouffée,  rentrée.  Quel- 
^^'lefois  la  toux  était  pénible;  très  rarement  elle  avait  lieu  par 
'^v^jôiiies,  mais  elle  était  beaucoup  plus  fréquemment  abondante  que 


ftej  3*  Expectoration.  —  Aucun  de  nos  malades  ne  nous  a  présenté 
vi^ezpectoration  caractéristique. 

S9  &•  Douleur  au  larynx.  —  Nous  n'avons  presque  jamais  constaté  de 
B<f*oiileur  au  larynx  ;  ce  fait  tient  probablement  à  ce  que  nos  malades 
^êfiataient  pour  la  plupart  très  jeunes  et  atteints  d'autres  affections 
r^tBraves.  Une  seule  fols,  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  dont  la  laryn- 
visite  était  survenue  dans  le  cours  d'une  maladie  du  cœur,  se  plaignit 
âçve  douleurs  très  vives  au  niveau  du  larynx  pendant  plusieurs  jours  ; 
kdclle  succomba  plus  tard  aux  progrès  de  Taffection  du  cœur,  et  nous 
»M>n8tatàmes  à  Tautopsie  une  inflammation  limitée,  mais  intense,  de  la 
Vtaaembrane  muqueuse  au  niveau  de  l'angle  rentrant  des  cordes  vo- 
jis&ales.  Dans  l'obseivation  rapportée  par  Constant,  l'enfant  se  plaignait 
r  (il'une  douleur  de  gforge  et  de  la  sensation  d'un  corps  étranger  gênant 
dste  passage  de  l'air 

■^  5^ Dyspnée^  sifjflements ^  etc.  —  L'accélération  des  mouvements 
drinspiratoires  a  presque  toujours  été  le  résultat  des  maladies  qui 
zMoexistent  avec  la  laryngite.  Cependant  dans  quelques  cas,  indépen** 
priants  de  complications  tlioraciques,  nous  avons  noté  que  la  respira- 
àortion  était  pénible,  difficile,  accélérée.  Dans  aucune  de  nos  observa- 
is^ns  de  laryngite  érythémateuse  ou  ulcéreuse,  nous  n'avons  observé 
é^d'accès  de  suffocation  ;  mais  dans  les  observations  de  laryngite  primi- 
Ibf  tive  grave  que  nous  avons  trouvées  dans  les  auteurs,  il  a  été  constaté 
h  une  dyspnée  intense  continue  ;  très  rarement  des  accès  de  suffo* 
îs?  cation. 

m  La  respiration  a  été  bruyante  chez  quelques  uns  de  nos  malades.; 
fa  mais  aucun  ne  nous  a  offert  de  sifDement  laryngo-trachéal  :  ce  plié- 
t^  nbmène  était  des  plus  prononcés  dans  les  observations  de  laryngites 
i  graves  que  nous  avons  trouvées  dans  les  livres.  11  avait  lieu  dans  les 
r  deux  temps  ;  il  était  rude  et  bruyant,  et  se  faisait  entendre  au  loin. 
Les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
les  seuls  qu'on  puisse  rattacher  à  la  laryngite  secondaire. 

Les  autres  que  nous  avons  pu  observer  dépendaient  de  l'affection 
primitive;  nous  devons  dire  cependant  que  dans  les  cas  qui  nous  ap- 
partiennent, et  où  la  laryngite,  qui  était  primitive  et  médiocrement 
grave,  a  eu  une  issue  heureuse,  la  fièvre  n'était  pas  très  vive,  tandis 
qu'elle  était  intense  dans  les  cas  de  laryngite  grave  primitive  que  nous 
avons  consultés.  Elle  s'accompagnait  en  outre  de  beaucoup  d'anxiété. 
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de  la  laryngite,  et  après  la  mort  Tautopsie  nous  a  révélé  des  lésions 
tellement  insignifiantes  qu'il  nous  a  été  impossible  d'établir  an  rap- 
port de  cause  à  effet  entre  les  symptômes  et  les  altérationa  anato- 
miques  (1).  Nous  citerons  en  particulier  le  fait  suivant  : 

Un  garçon  de  vingt-sept  mois  entra  à  Tiiôpital  pour  y  être  traité  d^ane  ros* 
geôle  et  d'une  pneumonie  lobulaire  ;  la  fièvre  druptive  disparut,  mais  il  suriltt 
une  angine  pseudo- membraneuse  tonslilaire  et  palatine.  Cette  phlegoiasie  eiii- 
talt  déjà  depuis  quelques  jours  lorsque  nous  notâmes  que  le  timbre  de  la  ton 
commençait  à  devenir  rauque,  puis  la  voix  fut  un  peu  voilée.  Le  lendemain  cite 
reprit  momentanément  son  timbre  ordinaire;  mais  le  surlendemain  (trois  joon 
avant  la  mort)  elle  était  presque  entièrement  éteinte;  en  même  temps  la  ton 
était  rauque  et  étouffée;  la  respiration  médiocrement  accélérée  {à  36);  fla^ 
avait  pas  de  sifflement  iaryngo-trachéal ,  mais  la  fièvre  était  asseï  vive;  les 
amygdales  un  peu  tuméfiées  offraient  quelques  fausses  membranes;  lakietle 
était  rouge  ;  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  un  peu  tuméfiés.  Les 
deux  jours  suivants  les  symptômes  laryngés  furent  encore  plus  prononcés;  U 
respiration  devint  bruyante  dans  les  deux  temps,  mais  surtout  dans  linspin- 
Uon  ;  le  sifflement  augmentait  dès  qu*on  excitait  Tenfant  ;  il  y  avait  aoftiaBie 
Inspirations  par  minute»  mais  pas  d'accès  de  suffocation  proprement  dits.  La  face 
avait  une  pâleur  extrême;  la  toux ,  toujours  étouffée,  était  rauque*  laviii 
presque  entièrement  éteinte  ;  la  gorge  était  à  peu  près  dans  le  même  état  b 
mort  survint  cinq  jours  après  celui  où ,  pour  la  première  fois,  on  avait  aolé 
une  altération  du  timbre  de  la  voix. 

A  Tautopsie»  qui  fut  pratiquée  quatre-vingt-sept  heures  après  la  mort  parvi 
temps  très  chaud,  nous  trouvâmes  la  membrane  muqueuse  du  laryax  pairbiie» 
ment  saine;  elle  était  revêtue  seulement  d'une  légère  couche  mucoso-pamleatei 

Le  cas  que  nous  venons  de  citer  succinctement  n*est  pas  le  seul  qoe 
nous  ayons  observé;  mais  dans  les  autres  il  n'y  avait  pas,  coaune 
dans  celui-ci,  réunion  de  plusieurs  symptômes.  Ainsi,  chez  les  uns,b 
voix  était  seulement  plus  ou  moins  voilée,  mais  la  toux  n'offrait  au- 
cun caractère  particulier;  chez  d'autres,  celle-ci  était  rauque  ou  un  peu 
étouffée,  la  voix  restant  claire.  Ce  n'est  donc  pas  d'après  un  seul  sym- 
ptôme que  l'on  doit  admettre  l'existence  d'une  laryngite  secondais 
En  général  la  raucito  de  la  toux  et  de  la  voix ,  et  même  Taphonie 
étaient  de  courte  durée  et  se  montraient  à  une  époque  très  voisina  ds 
la  mort,  dans  les  cas  où  elles  étaient  indépendantes  d'une  lésion  ds 
larynx.  Mais  dans  certains  cas,  et,  en  particulier,  dans  celui  que  nous 
avons  cité  tout  à  l'heure,  où  les  symptômes  étaient  plus  tranchés  et 
avaient  une  durée  plus  longue,  l'aphonie  et  la  raucité  de  la  toux  te- 
naient peut-être  à  une  inflammation  superficielle  de  la  membnae 
muqueuse,  accompagnée  pendant  la  vie  d'une  légère  tuméfaction  doat 
les  traces  avaient  disparu  après  la  mort. 

La  laryngite  érythémateuse  ou  ulcéreuse  grave  peut  être  confoo- 

(1)  Nous  rflrouvcroii5  «Tito  disronlanrc  entre  les  levions  cl  les  symptômes  encorf 
bien  plu»  prononcée  qiiainl  il  s*agira  des  aiïection$  ctslro-inteftinales. 
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due  avec  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Le  diagnostic  est  dans 
certains  cas  tellement  difficile  que  les  praticiens  les  plus  consommés 
ont  été,  et  seront  souvent  encore,  induits  en  erreur.  Nous  l'avons  dit 
ailleurs,  on  seul  symptôme  peut  servir  à  distinguer  les  deux  maladies; 
savoir,  l'expectoration  caractéristique.  Quand  elle  manque,  le  diagnos- 
tic peut  être  établi  sur  un  ensemble  de  probabilités  qui  équivaut  bien 
larement  à  une  certitude  complète.  On  trouvera  ces  éléments  du 
diagnostic  dans  le  tableau  synoptique  suivant  : 


uimni  riECDCHiaiBiAinnjsE. 

SoafeDtangiiie  pieudo-meiiibraoeuie 
préeédaat  te  début. 

Lai  fyoBptSaMt  éa  début  offirent  en 
léaéni  Boiiii  de  siaTité.  La  fièvre  est 
mIm  intense,  rasitatkm  moins  mar- 
fnéa. 

La  nueilé  de  la  toax  et  renroueroeat 
iliBt  frosniiiTeoieDt. 


La  dyipaée  se  mootre  par  accès  vio- 
lenti  qui  lalasent  souTeot  entre  eux 
one  léainion  naiiifeste. 

Le  Boaveaieat  fébrUe  a  rarement  un 
haut  degré  d'intenaité. 

Les  fbnctioos  Inlellectiielles  restent 
intadef. 


LAiTRGITE  ÊRYTHÉMATEU8E  OU  ULCitUMB 

GRAVE. 

Pas  d^angine  couenneose  avant  le 
début. 

La  maladie  débute  comme  les  phlegma- 
sîes  graves,  par  une  fièvre  très  Intense, 
une  grande  agitation. 

La  toux  est  dès  le  début  très  ranqiie, 
Tenrouement  très  marqué  arrive  à  Ta 
phonie. 

La  dyspnée  existe  dès  le  début  :  elle  va 
progressivement  en  augmentant;  très  ra- 
rement il  7  a  des  accès  de  suflbcaUon. 

I^  fièvre  est  violente  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie. 

Il  survient  quelquefois  du  délire  et  des 
convulsions. 


Noos  ne  croyons  pas  nécessaire  de  présenter  ici  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  la  laryngite  grave  et  de  la  laryngite  spasmodique  ;  car  ces 
deux  alGections  offirent  entre  elles  des  différences  notables,  qu'il  est 
ladle  de  saisir  et  que  Ton  peut  résumer  dans  la  marche  continue  et 
progressivement  croissante  des  symptômes  généraux  dans  Tune,  et 
dans  leur  intermittence  parfaitement  caractérisée  dans  Tautre.  Nous 
renvoyons  à  l'étude  des  tubercules  le  diagnostic  différentiel  de  la  la- 
ryngite érytnémateuse  ou  ulcéreuse  do  moyenne  intensité,  avec  les 
ulcérations  laryngées  chez  les  tuberculeux. 

Art.  ▼•  —  Fronostio. 

Le  pronostic  de  la  laryngite  est,  comme  sa  marche,  puissamment 
modifié  par  la  nature  et  la  forme  de  la  maladie,  la  force  et  Tàge  des 
jeunes  malades.  A  juger  d*après  les  faits  que  nous  avons  obser^'és»  la 
laryngite  secondaire  n'offre  pas  en  général  une  grande  gravité.  En 
consultant  chaque  cas  particulier  nous  n'en  avons  pas  trouvé  un 
seul  dans  lequel  la  laryngite  ait  été  par  elle-même  la  cause  de  la 
mort.  La  laryngite  aiguë  primitive  intense  offre  certainement  un 
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grand  danger»  et  son  pronostic  n'est  guère  plus  favorable  que  odui 
du  croup. 

Les  symptômes  qui  aimoncent  une  terminaison  fAcheuse  aoat: 
Taugmentatiou  de  la  dyspnée,  Tintensité  du  sifflement,  la  oongeatioa 
violacée  de  la  face  et  la  petitesse  du  pouls,  le  délire,  l'anxiété  extrèmet 
les  convulsions,  etc. 

Art.  TZ.  —  Gaosei. 

Nous  sommes  obligés  de  nous  contenter  d'un  simple  aperçu  sur  les 
causes  de  la  laryngite,  le  petit  nombre  de  nos  observations  de  laryn- 
gite primitive  ne  nous  [>ermcttant  pas  d*établir  toutes  les  distinctions 
que  réclame  le  sujet. 

Age.  —  La  laryngite  grave  primitive  semble  se  développer  de  pré- 
férence chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  l'âge  de  cinq  ans  ;  tandis  qu'au 
contraire,  dans  nos  observations,  la  laryngite  ulcéreuse  ou  érytbémi- 
teuse  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquente  au-dessous  qu'au-daMOS 
de  cet  âge. 

Sexe,  —  La  laryngite  primitive  paraît  plus  commune  chez  les  gar- 
dons que  chez  les  filles.  Nos  observations  ne  nous  permettent  pas 
actuellement  de  décider  quelle  est  l'influence  du  sexe  dans  la  pro- 
duction de  la  laryngite  secondaire.  Nous  indiquerons,  dans  chacun 
(les  chapitres  où  la  laryngite  sera  étudiée  comme  complicatiou ,  la 
fréquence  de  la  maladie  suivant  le  sexe. 

Epidémies,  —  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  d'épidémie  de 
laryngite  érythémateuse  ou  ulcéreuse,  tandis  qu'au  contraire  l'influence 
épidémique  peut  agir  d'une  manière  positive  sur  la  fréquence  propor 
tionnellc  de  la  laryngite  étudiée  comme  complication. 

Constitution,  —  Une  forte  constitution  parait  être  une  condition  fa- 
vorable au  développement  de  la  laryngite  grave  et  primitive. 

Maladies  antérieures.  —  Les  maladies  dans  le  cours  desquelles  se 
développe  la  laryngite  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  la  rougeole,  h 
variole,  la  scarlatine,  puis  un  grand  nombre  d'affections  fébriles  pri' 
mltives  ou  secondaires,  bronchite,  pneumonie,  entérite,  etc.;  mais, 
comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire ,  il  y  a  dans  ces  cas  dm 
simple  coïncidence.  Les  différentes  formes  nnatomiques  ne  sont  pas 
également  lr(X|uentes  dans  ces  diverses  affections.  Ainsi  la  forme  ul- 
céreuse est  presque  spéciale  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine  (1).  Xous 
Tavons  cependant  observée  dans  d'autres  maladies  (pneumonie  se- 
condaire, bronchite,  etc.). 

D'après  les  faits  que  nous  avons  obser>'és  à  l'hôpital,  la  laryngite 
est  un  épiphcnomène  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  snr- 
vient,  et  nous  ne  lui  avons  reconnu  aucune  cause  occasionnelle.  Noo9 

(I)  fil  laryngite  de  la  rarlole  rovél  aussi ,  è  tinr  cfrlainr  t'poqar,  la  Ibnnf  olc^ 
reuBc;  mais  nous  ayons  déjà  dit  que  cette  affertion,  étant  tout  i  hit  spéciale  à  U 
variole,  serait  décrite  ailleurs. 
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n'RVoos  pas  va  non  plus^  dans  les  observations  de  laryngite  primitive 
grave  empruntées  aux  auteurs,  que  la  maladie  ait  été  le  résultat  d'une 
cause  occasionnelle  évidente,  sauf  peut-être  dans  l'observation  de 
Baudet  La  laryngite  ulcéreuse  se  développa  dans  ce  cas  à  la  suite 
d'an  brusque  refroidissement.  D'après  deux  faits  que  nous  avons  re- 
cueillis, nous  croyons  que  la  laryngite  peut  se  développer  à  la  suite 
de  cris  violents. 

De  quelle  nature  est  cette  phlegmasie  laryngée?  Les  derniers 
bits  que  nous  venons  de  citer  prouvent  qu'elle  peut  être  toute  locale 
et  pour  ainsi  dire  mécanique.  Lorsqu'elle  est  secondaire,  elle  revèl 
la  nature  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  développe. 
Il  est  possible  cependant  que  l'étude  attentive  des  faits  démontre 
que  la  lésion  peut  être  catarrbale  ou  purement  inflammatoire. 
Il  nous  parait  probable  qu'il  en  est  ainsi  pour  la  laryngite 
primitive:  Le  tableau  que  nous  avons  donné  de  la  forme  grave 
rappelle  assez  bien  les  maladies  franchement  inflammatoires;  et» 
d'autre  part»  si  nous  nous  en  rapportons  à  quelques  exemples  de  la 
forme  légère  que  nous  avons  observés  en  ville,  l'élément  inflamma* 
toire  nous  parait  être  quelquefois  moins  accusé  en  raison  de  son  al- 
liance avec  le  catarrhe.  En  outre,  cette  laryngite  légère  nous  a  paru 
plusieurs  fois  représenter  et  remplacer  exactement  la  laryngite  spas- 
modique  dont  elle  diflérait  par  l'absence  du  spasme  et  de  la  congestion 
tubile»  et  aussi  parce  qu'elle  n'est  pas  épidémique.  Là  se  trouve  le 
trait  d'union  entre  les  maladies  inflammatoires  et  les  maladies  catar- 
rfaales  du  larynx. 

Art.  TII.  —  Traîtement. 

§  L  Indicaiiom.  —  1*  La  première  indication  est  d'arrêter  les  pro- 
grès de  l'inflammation  par  un  traitement  antiphlogistique  convenable. 
La  mesure  dans  laquelle  cette  indication  doit  être  employée  sera  éta- 
blie d*après  la  forme  de  la  maladie. 

3*  L'inflammation  laryngée  étant  souvent  peu  étendue ,  on  peut 
oq>érer  de  la  faire  disparaître  par  une  dérivation  sur  la  peau  au  moyen 
des  révulsifs  cutanés,  et  sur  l'estomac  au  moyen  des  vomitifs. 

3*  Une  troisième  indication  est  fournie  par  la  nécessité  de  calmer 
les  symptômes  pénibles  (toux,  dyspnée). 

U*  Enfin  lorsque  l'asphyxie  fait  des  progrès,  et  que  les  médications 
internes  ont  échoué,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  trachéotomie. 

§  IL  Examen  des  médications.  —  1"  ternissions  sanguines.  —  Si  nous 
avons  conseillé  d'employer  avec  parcimonie  les  émissions  sanguines 
dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  spasmodique,  dans  lesquelles  l'in- 
flammation n'est  pas  le  seul  élément  morbide,  nous  pensons  qu'il  ne 
saurait  en  être  de  même  dans  lu  laryngite  inflammatoire.  Il  va  s'en 
dire  cependant  que  l'âge  do  ['(Mil'ant,  l'état  de  sanU';  antérieur  et  la 
l'orme  de  la  maladie,  doivent  servir  de  guide.  Ainsi  les  émissions 
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sanguines  ne  doivent  pas  être  prescrites  dans  la  laryngite 
de  moyenne  intensité,  et  doivent  être  modérément  employées  dans 
la  laryngite  secondaire  grave;  elles  doivent  au  contraire  être 
mises  en  usage  dans  la  laryngite  primitive  grave.  Chez  les  jeuDM 
enfants,  on  appliquera  de  trois  à  six  sangsues  derrière  les  apophyni 
mastoïdes  ;  chez  les  sujets  plus  âgés,  six  à  dix.  On  pourra  aussi  dm 
les  enfants  de  cet  âge  recourir  à  la  saignée  générale.  Les  éminoni 
sanguines  devront  élre  prescrites  à  une  époque  voisine  du  début;  on 
les  répéterait  le  second  ou  troisième  jour,  si  le  mouvement  fârik 
persistait  intense,  si  la  dyspnée  était  considérable,  la  face  Yiolaeés.  H 
serait  peu  avantageux  d'y  avoir  recours  à  une  époque  avancée  de  b 
maladie,  lorsque  l'asphyxie  serait  inmiinente,  et  cela  par  les  ruions 
que  nous  avons  exposées  ailleurs.  (Voy.  Bronchite,  Lartngiti  rsuDO- 

MBMBRANSUSB.) 

L'emploi  des  émissions  sanguines  sera  secondé  par  l'administratiGO 
des  moyens  adjuvants  que  Ton  prescrit  concurremment  au  traiteoienl 
antiphlogistique ,  tels  que  boissons  pectorales  prises  tièdes  à  petite 
gorgée,  loocbs  adoucissants,  fumigations  émollientes,  lavemenU 
laxatifs,  etc. 

Calomel.  —  Les  médecins  anglais  font  un  grand  usage  du  calomel 
dans  toutes  les  inflammations  chez  les  enfants,  et  en  particulier  dam 
celles  du  larynx.  Us  emploient  ce  médicament  à  des  doses  très  coq* 
sidérables:  ainsi  nous  voyons  le  docteur  Wallace(l)  prescrire  josqo'i 
&  grammes  de  calomel  dans  les  vingt-quatre  heures  à  un  enfant  de 
dix-huit  mois  atteint  de  cetle  forme  particulière  de  laryngite  qui  est 
le  résultat  de  l'action  des  liquides  trop  chauds  (brûlure  de  la  glotte). 

Us  conseillent  de  doimer  d'emblée  le  calomel  dans  cette  fwme  par 
ticulière  de  laryngite,  tandis  que  dans  les  autres  on  doit  faire  précéder 
ce  moyen  de  l'usage  des  émissions  sanguines.  Cette  pratique  a  été 
suivie  avec  succès  dans  une  observation  consignée  dans  la  Clinifm. 
Les  considérations  que  nous  avons  présentées  au  sujet  des  émissioossaih 
guines  trouvent  ici  leur  application.  Ainsi  la  médication  par  le  calomel 
sera  réservée  pour  les  cas  où  l'enfant  est  robuste,  la  maladie  intense. 

On  emploiera  le  calomel  de  la  même  manière  et  aux  mêmes  doses 
que  dans  le  croup,  dans  le  but  d'agir  sur  toute  l'économie,  et  non  de 
provoquer  des  évacuations  trop  abondantes,  toujours  nuisibles  ci» 
l'enfant.  C'est  pour  éviter  un  pareil  résultat  que  le  docteur  Wallaoe 
conseille  d'ajouter  une  demi-goutte  de  teinture  d'opium  à  chaque  dose 
de  calomel.  L'état  des  voies  digestives  contre-indiquant  l'emploi  do 
calomel,  on  le  remplacerait  par  des  frictions  mercurielles. 

Vomitifs,  -^  Si  quelques  conditions  d'âge,  de  force  et  de  nslaie 
restreignent  dans  certaines  limites  l'emploi  des  émissions  saugniaei 
et  du  calomel,  il  n'en  est  pas  de  mémo  de  l'usage  des  vomitibi  qv 

(1)  r^  Lamt^f  Journal  da  Connaw*  merftc.-cAir. 
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fMB  pas  VU  non  plus,  dans  les  observations  de  laryngite  primitiva 
^  mM  empruntées  aux  auteurs,  que  la  maladie  ait  été  le  résultat  d'une 
T^  jise  occasionnelle  évidente,  sauf  peut-être  dans  Tobseryation  de 
~  %det  La  laryngite  ulcéreuse  se  développa  dans  ce  cas  à  la  suite 
^A  brusque  refroidissement.  D'après  deux  faits  que  nous  avons  re- 
^       ttllis,  nous  croyons  que  la  laryngite  peut  se  développer  à  la  suite 

cris  violents. 

-^  ^Da  quelle  nature  est  cette  phlegmasie  laryngée?  Les  derniers 

^.^  .18  que  nous  venons  de  citer  prouvent  qu'elle  peut  être  toute  locale 

^    pour  ainsi  dire  mécanique.  Lorsqu'elle  est  secondaire,  elle  revêt 

nature  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  développe. 

.^  68t  possible  cependant  que  l'étude  attentive  des  faits  démontra 

^/b  la  lésion  peut  être  catarrhale  ou  purement  inflammatoire. 

_^^  nous  paraît  probable   qu'il    en    est   ainsi   pour   la   laryngite 

iinitive.   Le  tableau  que  nous  avons  donné  de  la  forme  grave 

ppelie  assez  bien  les  maladies  franchement  inflammatoires;  et, 

autre  part,  si  nous  nous  en  rapportons  à  quelques  exemples  de  la 

^^  nne  légère  que  nous  avons  observés  en  ville,  l'élément  inflammt* 

r   »ire  nous  paraît  être  quelquefois  moins  accusé  en  raison  de  son  al- 

^^]^ance  avec  le  cauirrhe.  En  outre,  celte  laryngite  légère  nous  a  paru 

"*  "lusieurs  fois  représenter  et  remplacer  exactement  la  laryngite  spas- 

^  Sodîque  dont  elle  difiërait  par  l'absence  du  spasme  et  de  la  congestion 

abite,  et  aussi  parce  qu'elle  n'est  pas  épidémique.  Là  se  trouve  la 

^raii  d'union  entre  les  maladies  inflammatoires  et  les  maladies  catar^ 

.  ^^^bales  du  larynx. 

'■^'  Art.  TII.  —  Traitement. 


■  ■^_  I 


-  *    §  L  Indications.  —  1"  La  première  indication  est  d'arrêter  les  pro- 
jàgrès  de  l'inflammation  par  un  traitement  antipblogistique  convenable. 
^xXa  mesure  dans  laquelle  cette  indication  doit  être  employée  sera  éta- 
^  iblie  d'après  la  forme  de  la  maladie. 

^     2*  L'inflammation  laryngée  étant  souvent  peu  étendue ,  on  peut 
Tt  espérer  de  la  faire  disparaître  par  une  dérivation  sur  la  peau  au  moyen 
»:  des  révulsifs  cutanés,  et  sur  Tcstomac  au  moyen  des  vomitifs. 
^      3*  Une  troisième  indication  est  fournie  par  la  nécessité  de  calmer 
:  -  les  symptômes  pénibles  (toux,  dyspnée). 

:?  A"  Ënfln  lorsque  l'asphyxie  fait  des  progrès,  et  que  les  médications 
fc  internes  ont  échoué,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  trachéotomie. 
§  II.  Examen  des  médications,  —  1*  Emissions  sanguines.  — Si  nous 
avons  conseillé  d'employer  avec  parcimonie  les  émissions  sanguines 
dans  le  croup  et  dans  lu  laryngite  spasmodique,  dans  lesquelles  l'in- 
ilainmation  n'est  pas  le  seul  élément  morbide,  nous  pensons  qu'il  ne 
saurait  eu  èive  de  même  dans  la  laryngite  inflammatoire,  il  va  s'en 
dire  cependant  (|n«  1  ïiî^fi  de  l'enfant,  l'état  de  sanhi  antérieur  et  la 
frirnu*  «le  la  nitiladii',  dnivrnt  servir  de  «uid*».  Ainsi  lf*s  émissions 
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2«  Ou  (lounera  toutes  les  deux  heures  de  3  à  10  oentigrammes  de 
calomel,  suivant  Tàge,  de  niauière  à  laire  prendre  30  à  60  oentU 
grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Et  Ton  emploiera  les  moyens  adjuvants  indiqués  ci-dessus. 

Si  le  mouvement  fébrile  persiste  intense,  les  symptômes  locaux 
n*ayant  pas  subi  de  modiiication,  on  pourra  le  lendemain  renouvdcr 
rémission  sanguine,  tout  en  continuant  la  médication  par  le  calomaL 
Si  la  dyspnée  augmente,  s  il  survient  des  accidents  de  suffocation,  oa 
suspendra  le  calomel ,  que  l'on  remplacera  par  des  frictions  mercu- 
rielles.  En  outre,  on  prescrira  les  vomitifs,  que  Ton  répétera  à  plu- 
sieurs reprises. 

C  La  laryngite  est  grave,  mais  secondaire,  ou  bien  l'eDGuit  est 
débilité  ;  prescrivez  : 

1*  La  médication  indiquée  sous  la  lettre  A; 

2**  Un  vomitif  avec  la  poudre  d'ipécacuanha  ; 

3<»  Si  la  toux  est  intense ,  donnez  un  looch  avec  addition  de  sirop 
diacodeou  de  belladone; 

k*  Entretenez  la  liberté  du  ventre  au  moyen  des  lavements  légè- 
rement laxatifs,  qui  seront  d'une  nécessité  indispensable  dans  la  eu 
où  vous  auriez  employé  des  préparations  opiacées. 

Appelé  à  une  époque  avancée  do  la  maladie,  lorsqu'un  traitaoeot 
actif  est  resté  sans  succès  et  que  Tasphyxie  est  menaçante,  le  médecin 
doit  éviter  toute  médication  débiUtaute;  il  doit  employer  à  Texténsur 
les  révulsifs  cutanés,  a  l'inténeur  une  potion  de  polygala;  enfin,  lils 
maladie  continue  sa  marche,  si  l'asphyxie  commence,  et  s'il  n'existe 
pas  d'autres  lésions ,  causes  actuelles  de  mort,  il  pratiquera  la  tra- 
chéotomie. 


CHAPITRE  XV. 

LÀUYKG1T£     CUR0«1QU£. 

La  laryngite  chronique  indépendante  d'une  affection  UiberealMi 
est,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  une  maladie  fort  rare;  nosi 
n'en  avons  recueilli  que  deux  exemples  bien  constatés.  Dans  ua  daoei 
deux  cas,  la  maladie  avait  succédé  a  une  laryngite  aiguë;  dansTaiiliSf 
elle  était  survenue  spontanément.  Ces  deux  enfants  étaient  deux  jeoses 
filles  âgées  de  treize  ans.  Elles  étaient  bien  constituées;  leur  samép' 
nérale  était  bonne,  leur  appétit  excellent,  la  respiration  parGûtamenl 
pure;  il  n'y  avait  aucun  symptdme  d'affection  tuberculeusa  laim- 
ladie  existait  cliez  l'une  depuis  neuf  mois ,  cliez  l'autre  depuis  dort 
ans;  chez  toutes  deux  elle  était  caractérisée  par  les  symptômes ssi- 
vants  :  la  voix  était  complètement  éteinte;  quelque  effort  qfnè  Al TlB* 
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fant,  il  lui  était  impossible  d'articuler  aucun  son.  L'exploration  de  la 
gorge  ne  fournissait  que  des  résultats  négatifs;  le  larynx  n'était  le 
siège  d'aucune  douleur;  la  respiration  était  facile,  sans  siRlement. 
Gependaat  chez  Tune  des  deux  malades  le  stéthoscope  appliqué  sur  le 
lirymc  faisait  entendre  un  sifflement  très  fort,  perceptible  dans  les 
deui  temps;  ce  bruit  était  très  rude;  on  aurait  dit  que  l'air  heurtait 
contre  an  obstacle  placé  sur  son  passage. 

Ces  deux  enfants  passèrent  plusieurs  semaines  à  l'hôpital  ;  c'est  en 
vain  qu'on  employa  les  vésicatoires  répétés,  les  sangsues,  les  frictions 
avec  llioile  de  croton,  les  fumigations  aromatiques,  etc.,  on  n'obtint 
pas  le  moindre  soulagement.  Elles  quittèrent  les  salles  dans  le  même 
état  qu'aa  moment  de  leur  entrée.  Nous  avons  trouvé  dans  l'ouvrage 
deHH.  Trousseau  etBelloc  l'observation  d'une  jeune  fille  de  quatorze 
ans  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec  celle  que  nous  venons  de  citer, 
et  chez  laquelle  des  cautérisations  laryngées  pratiquées  par  la  mé- 
thode de  l'auteur  eurent  un  plein  succès  (1). 

En  consultant  les  faits  publiés  dans  les  journaux  de  médecine,  c'est 
à  peine  si  l'on  trouve  trois  ou  quatre  observations  de  laryngite  chro- 
nique chef  les  enfants.  Du  reste,  Frank  avait  déjà  fait  cette  remarque  : 
Si  infantes  phthisi  laryngeœ  venereœ  affectos  excipiam ,  fateri  debeo 
omnes  œgrotos  pvbertatis  eiiocham  superasse, 

VL  Trousseau,  en  rapportant  cette  citation,  a  pu  la  confirmer  par 
son  expérience  personnelle.  Nous  ne  trouvons  dans  son  livre  qu'un 
très  petit  nombre  d'exemples  bien  constatés  de  laryngite  chronique 
chez  les  enfants.  Peut-on,  en  effet,  doimer  ce  nom  à  une  laryngite  fé- 
brile qui  se  termine  en  un  mois  par  la  mort  (2)?  La  même  dénomina- 
tion peut-elle  être  appliquée  avec  plus  de  raison  aux  deux  faits  de 
laryngite  qui  succèdent  à  la  trachéotomie,  et  qui  se  terminent  en  trois 
semaines  par  la  guérison  (3]?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Nous  avons  cité  dans  nos  chapitres  Laryngites  pseudo-membeaneusk 
IT  SPASMODIQOI  dcs  exemples  de  laryngites  passées  à  l'état  chronique. 
On  trouve  dans  le  Journal  des  progrès  {U)  une  observation  intéres- 
sante qui  appartient  à  M.  Senn,  et  que  l'on  pourrait  rapprocher  des 
précédentes.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  jeune  fille  de  six  ans  qui  fut 
atteinte  de  laryngite  chronique  à  la  suite  d'un  croup.  «  Depuis  dix-huit 
mois,  dit  H.  Senn,  cette  enfant  avait  la  voix  très  faible  et  la  respira- 
tion et  la  déglutition  gênées.  Voici  Tétat  dans  lequel  je  la  trouvai  : 
la  maigreur  était  très  prononcée,  la  respiration  bruyante,  sifflante;  il 
y  avait  demi-aphonie  ;  la  glande  thyroïde  avait  le  double  de  son  vo- 
lume ordinaire.  En  explorant  la  poitrine,  la  respiration  était  assoz 

(1)  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée,  obs.  XXXIV,  p.  321. 

(2)  Loc.  cit,,  obs.  XII,  p.  100. 

(3)  Loc,  cU.f  obs,  XY. 

(4)  Toiney,p.S26;i829. 
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franche,  cl  le  sifflement  paraissait  exister  au  larynx  ou  au  sommet  de 
la  trachée.  »  L'auteur,  croyant  que  cette  dyspnée  tenait  peut-être  à  une 
pression  exercée  par  la  glande  thyroïde  sur  la  trachée,  prescrivit  un 
traitement  par  Thydriodate  de  potasse.  Sous  l'inQuence  de  ce  médica- 
ment, la  glande  diminua  de  volume  ;  mais  la  maigreur  alla  toujours  en 
augmentant  ;  la  respiration  devint  bruyante  et  des  plus  pénibles  à  en- 
tendre ;  elle  exigeait  des  contractions  énergiques  des  muscles  inspiis- 
tours  à  chaque  inspiration  ;  la  trachée  était  entraînée  en  arrière  et  en 
haut,  et  enfermée  entre  les  muscles  sterno-hyoidiens;  le  corps  thyroïde 
avait  conservé  son  volume  normal  ;  l'enfant  avalait  encore  fadlemoit 
les  liquides  et  la  bouillie  ;  mais  tous  les  aliments  qui  se  mettent  en  Ix^ 
volumineux,  la  mie  de  pain,  par  exemple,  ne  pouvaient  passer. 

La  gène  extrême  de  la  respiration,  la  crainte  qu'une  angine  même 
légère  n'occasionnât  une  asphyxie  mortelle,  engagèrent  H.  Senn  k 
pratiquer  la  trachéotomie.  Cette  opération  eut  le  plus  heureux  suooès: 
l'enfant  guérit  et  retrouva  la  voix. 

Nous  bornerons  ici  ces  courtes  considérations  sur  une  maladie  évi- 
demment exceptionnelle  chez  l'enfant,  et  nous  renvoyons  pour  corn* 
pléter  ce  sujet  aux  cliapitres  Laryngite  pseodo-membranbdsi  et  UlgI- 

RATIONS  LARYNGÉES  CHEZ  LES  TCBERGULEUX. 


CHAPITRE  XVI. 

LARYNGITE     SOUS-MUQUEUSE. 

La  laryngite  sous-muqueuse ,  c'est-à-dire  l'inflammation  da 
cellulaire  qui  double  la  membrane  muqueuse  du  larynx  aunil«  vn  ' 
son  siège,  une  importance  réelle,  si  elle  était  plus  fréquente  et  si  elk 
constituait  une  maladie  bien  définie.  Mais  la  phlegmasie  de  cette  partis 
du  tissu  cellulaire  peut  difficilement  être  isolée  de  celle  de  k  mu- 
queuse elle-même.  En  outre  on  la  confond  habituellement  avBS 
l'œdème  de  ce  même  tissu  ;  et  enfin  elle  est  tout  à  fait  exceptionneDe 
dans  l'enfance. 

Nous  croyons  devoir  admettre  deux  espèces  de  cette  phlegmiM: 
l'une  spontanée,  c'est-à-dire  développée  sous  l'influence  d'une  csw 
interne  générale.  Nous  la  distinguons  de  l'œdème  de  la  glotte  (cette 
dernière  maladie  sera  étudiée  avec  les  hydropisies).  La  seconde  espèce 
reconnaît  pour  cause  un  agent  externe;  c'est  une  brAlure  persaite 
de  la  déglutition  de  liquides  bouillants. 
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Art.  I.  —  Xiarjngîto  flouf-mo'fiieaM  fponlanée. 

Nous  avons  vu  que,  dans  quelques  cas  de  laryngite  pseudo-membra- 
neose  secondaire ,  la  membrane  muqueuse  qui  revôt  les  ligaments 
arjténo-épiglottiques  et  l'épiglotte  elle-même  offrait  un  épaississe- 
ment  notable  ;  mais  il  est  très  rare  de  constater  chez  les  enfants  une 
inflamnuition  considérable  du  tissu  sous-muqueux  de  l'épiglotte  ou  de 
ses  replis.  Nous  n*avons  vu  qu'un  seul  fait  de  cette  nature,  et 
nos  racherdies  nous  ont  également  convaincus  de  la  rareté  de  cette 
affection. 

Dans  rimpossibilitéde  tracer  son  histoire  avec  des  faits  aussi  incom- 
plets que  ceux  que  renferment  les  annales  de  la  science,  nous  nous 
bornerons  à  consigner  ici  la  seule  observation  que  nous  avons  re- 
cueillie, tout  en  manifestant  le  regret  qu'elle  ne  soit  pas  aussi  compléta 
que  nous  Teussions  désiré. 

OssBRVATiox.  —  Un  garçon  de  quatre  ans  et  demi  était  entré  à  rhôpital 
pour  y  être  traité  d'une  phthisie  pulmonaire  qui  avait  succédé  à  une  rougeole. 
L'auKoltatlon  indiquait  une  tubercnlisation  peu  avancée,  mais  Pélat  général 
annoiH^  une  débilllalion  profonde.  Cet  enfant  fut  pris  d*une  inflammation  des 
gai^HNU  sous- maxillaires  accompagnée  d'une  tuméfaction  considérable  des 
tisMis  environnants;  la  plilegmasie  se  termina  par  suppuration  ;  il  se  forma 
an  c6té  droit  un  abcès  qui  fut  ouvert.  La  tuméfaction  persista  cependant,  sur- 
tout du  côté  gauclie  ;  elle  s'accompagna  d'une  grande  gêne  dans  la  déglutlUon 
sans  symptômes  visibles  d'inflammation  de  Farrière-gorge  ;  en  même  temps  11  y 
eoides  vomissements  nombreux,  et  ie  mouvement  fébrile  augmenta  d'inlen* 
lilé.  La  veille  de  la  mort  nous  notâmes  que  la  respiration  était  très  pénible  ;  â 
chaque  mouvement  respiratoire  l'air  produisait  un  sifflement  sourd;  il  y  avait 
en  outre  une  aphonie  complète  ;  on  n'entendait  pas  de  toux,  et  l'enfant  était 
tiq»  débilité  pour  que  l'on  pQt  s'assurer  de  l'existence  d'une  douleur  laryngée. 
ne  pratiquâmes  pas  le  toucher  des  replis  aryténo-épigloitiqurs  ;  les 
symptômes  persistèrent  pendant  toute  la  journée;  le  pouls  était  petit  et 
Moéléré,  la  peau  froide,  et  la  mort  survint  vingt^uatre  heures  environ  après 
Je  débat  des  accidents  laryngés.  11  n'y  eut  pas  de  symptômes  cérébraux. 

A  Tautopsle  le  larynx  était  dans  l'état  suivant  :  L'épiglotte  avait  plus  de  deux 
lignes  d^épaisseur  ;  les  replis  aryténo-épiglottiques  étalent  aussi  très  tuméfiés, 
de  façon  que  l'orifice  supérieur  du  larynx  était  considérablement  rétréd. 
En  Incisant  les  parties  tuméfiées,  on  en  fit  découler  par  la  pression  un  liquide 
Jaunâtre  purulent.  Du  reste,  la  membrane  muqueuse  cltc-méme  n'ofl'rait  pas  de 
rignes  d'^lnflammation;  il  en  était  de  même  de  celle  qui  tapissait  l'intérieur  du 
larynx  et  la  trachée  ;  les  régions  sous-maxillaires  étaient  infiltrées  d'une  grande 
quantité  de  liquide  purulent. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  évidemment  inflammation  du  tissu  sous- 
muqneux  de  Torifice  supérieur  du  larynx  ;  tandis  que  la  membrane 
muqueuse  était  exempte  de  toute  plilegmasie.  Il  n'en  est  pas  de 
même  dans  l'espèce  suivante.  Ici,  en  effet,  la  membrane  est  en* 
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flammée ,  et  la  lésion  du  tissu  cellulaire  se  rapproche  plus  de  Tœdème 
que  dans  le  fait  précédent.  Cette  transition  entre  Tinflammation  et 
rhydropisie  justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  les  auteurs  qui  ont  cru 
devoir  réunir  la  laryngite  sous-muqueuse  et  l'oedème  de  la  glotte  dans 
une  description  commune. 

Art.  n.  —  Irfiryiigite  soof «mtMjaeute,  suite  de  brûlure  de  la  glotte. 

Les  auteurs  anglais  Burges,  Wallace,  Jomeson,  etc.,  ont  décrit  sous 
le  nom  de  brûlure  de  la  glotte  une  maladie  qui  ressemble  beaucoup  à 
l'oedème  de  la  glotte  des  adultes. 

-  Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  la  tuméfaction  plus  ou 
moins  considérable  de  Tépiglotte  et  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
qui  sont  blancs  et  froncés,  et  assez  épaissis  pour  oblitérer  presque  en* 
tièrement  l'orifice  du  larynx.  La  membrane  muqueuse  est  quelquefois 
tapissée  par  une  lymphe  plastique  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin  dans 
la  trachée.  I^es  replis  aryténo-épiglottiqucs  sont  bien  réellement 
(Œdémateux. 

Cette  maladie  est  occasionnée  par  la  déglutition  de  l'eau  bouil- 
lante, et  quelquefois  seulement  par  l'inhalation  de  la  vapeur  a 
un  haut  degré  de  température.  On  n'observe  guère  ces  accidents 
qu'en  Angleterre,  où  l'on  fait  grand  usage  de  théières.  L'enfant  s'em- 
pare du  vase  rempli  de  liquide  bouillant,  et  laissé  imprudemment  à 
la  disposition  ;  il  porte  avidement  le  goulot  à  ses  lèvres;  et  avant  qu'il 
ait  pu  s'apercevoir  de  sa  méprise,  la  bouche  et  la  gorge  sont  déjà 
brûlées  par  le  contact  de  l'eau ,  tandis  que  In  vapeur  bouillante  a 
porté  plus  loin  encore  le  foyer  d'irritation. 

Au  moment  de  l'accident,  le  petit  malade  pousse  des  cris  aigus  ; 
mais  un  fait  remarquable,  c'est  que  souvent  les  symptômes  graves 
ne  sont  pas  immédiats  ;  il  peut  môme  arriver  que  l'enfant  s  en- 
dorme ou  i*etourne  à  ses  jeux ,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelque 
heures  qu'apparaissent  les  signes  qui  révèlent  la  gravité  de  la  ma- 
ladie (Jaraeson). 

Quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle  les  accidents  se  manifestent,  ils 
offrent  une  grande  similitude.  La  gorge  est  douloureuse,  la  déglutition 
difficile.  A  l'inspection,  on  trouve  souvent  la  voûte  du  palais  blan- 
chie, la  luette  tui:]éfiéc,  les.lèvres  sont  quelquefois  couvertes  de  véri- 
tables ampoules.  Dans  d'autres  cas,  Texamen  de  la  cavité  buccale  et 
de  la  voûte  palatine  ne  révèle  aucune  lésion  appréciable,  la  brùlune 
ayant  été  causée  par  la  va]>eur  seulement.  La  dyspnée  est  intense  et 
C'.ntinuc,  la  respiration  bruyante,  sifllanto,  difficile;  il  y  a  de  la  tous; 
la  voix  est  éteinte.  Ces  symptômes  augmentent  rapidement  ;  et  alors  l(^ 
pouls  est  petit,  fréquent,  la  face  gonflée,  violette,  asphyxiquc,  il  y  a 
des  alternatives  d'assoupissement  et  d'anxiété.  Lorsque  la  maladiese 
termiBe  d'une  manière  fbnesto,  le  pouls  devient  insensiblep  les  eititf- 
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mités  se  rerroîdîsseiit ,  les  traits  s'afTaissent  ol  le  cornu  termine  la 
scène. 

l^  maladie  marche  avecune  grande  rapidité,  le  plus  ordinairement 
elle  atteint  son  apogée  en  quelques  heures.  Elle  oiFre  un  hnut  degré 
de  gravité. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  traitement  à  suivre.  Clieyne 
conseille  de  petites  ddses  d'opium  toutes  les  deux  lieures,  lundis 
que  le  docteur  WalJace  insiste  tout  particulièrement  sur  l'emploi 
du  mercure  qu'd  prescrit  à  des  doses  considérables.  11  donne  Ji  de 
jeunes  enfants  10  centi(;rammes  de  calomel  toutes  les  deux  heures.  Il 
■Joute  à  chaque  dose  de  calomel  une  demi-goutle  d'opium.  Le  doc- 
leur  Jameson  recommande  les  vomitifs  et  cite  un  cas  où  l'éniétiqucet 
les  sangsues  ont  amené  la  guérison.  Plusieurs  des  enfants  auxquels  ce 
médecin  a  donné  des  soins  ont  été  traités  au  début  par  les  émissions 
sanguines.  Cependant  l'opinion  assez  générale  dos  auteurs  est  qu'elles 
disconviennent 

Le  docteur  Marshall-Hall  a  proposé  la  scarification  de  t'épiglotte. 
L'opération  de  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  par  plusieurs  médecins 
[Burges,WalIacc,  Jameson);  elle  compte  quelques  succès  et  beaucoup 
de  rerôs.  Sur  onze  enfants  tracliéotomisés,  dont  le  docteur  Jaraeson 
rapporte  les  observations,  trois  seulement  ont  guéri.  Ce  médecin  at- 
IrÛnie  l'insuccès  k  une  complication  de  broncliitc  ou  de  broncho- 
pneumonie. H.  Jameson  dit  que  l'opéraliun  est  impérieusement 
aîgée  quand  les  moyens  accoutumés  n'ont  pas  pu  diminuer  l'inten- 
utédes  symptdmes.  Voici  en  quels  termes  il  s'exprime  :  a.  Quand  la  res- 
]Mi«tïon  devient  striduleuse  et  croupaleouse  réduitàun  simple  san- 
glot à  raison  du  spasme  de  la  glotte,  quand  le  pouls  est  petit,  rapide, 
Il  température  du  corps  diminuée,  la  télé  renversée  en  arrière,  la  face 
omgestionnée,  les  yeux  demi  ouverts  avec  tendance  au  coma,  et  dîf- 
flealté  de  la  respiratiun,  il  fautopércr  sans  délai  silessymplàmesout 
ipparu  depuis  peu.  Mais  quand  le  coma  est  complet,  ou  bien  quand 
il  oiste  une  bronchite,  l'opération  est  inutile.  » 


A.  V*IKS  MKMWMmJkWUmWM. 


CHAPITRE  PREMIER. 

GÉrfÊRAMTÉS  SUR  tES  PHLEGHASIES  DES    VOIES  RI 


La  portion  llionteiqne  des  voies  respiratoires  comp 
Lntne  muqueuse  tmchéo -bronchique,  le  parenchyme 
la  plèvre.  Les  maladies  dont  nous  devons  noua  occupe! 
principalement  celles  qu'on  connaît  sous  les  noms  de 
manie,  pleitréûe.  Si  nous  voulions  nous  borner  à  prés 
toire  comme  nous  l'avions  fait  dans  notre  pi-emière  édi 
nusnt  à  les  envisager  au  même  point  de  vue  que  la  plu] 
modernes,  nous  pourrions  entrer  immédiatement  e: 
suivant  la  voie  commune,  nous  serions  facilemeot  et 
notre  avis,  nous  serions  loin  de  la  vérité.  En  effet, 
bronehite,  pneumonie,  pleurésie,  qui  reflètent  l'idée  i 
nante  depuis  plus  de  trente  années,  rapportent  la  nati 
phlegmaaie  des  organes  et  lui  subordonnent  tous  les  s 
bien  que  la  thérapeutique  rationnelle. 
-    Telle  aujourd'hui  ne  peut  plus  être  notre  manière  à 

Si  nous  admettons  avec  la  plupart  des  pathologiste 
masie  locale  existe  en  rùalité  dans  la  majorité  des  cas 
important  suivant  son  siège,  il  ne  nous  est  plus  permis 
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EYani  d'établir  ces  divisions  naturelles,  nous  croyons  devoir 
exposer  dans  un  historique  abrégé  l'état  actuel  de  la  science  sur  ces 
diflérents  points. 

Il  est  difficile  d'isoler  complètement  les  ouvrages  qui  ont  eu  pour 
objet  la  bronchite  de  ceux  qui  ont  trait  à  la  pneumonie.  Ces  deux  phleg- 
masies,  habituellement  distinctes  chez  l'adulte,  se  confondent  souvent 
chez  renfant,  et  Ton  peut  dire  que  les  travaux  qui  portent  le  nom  de 
Tune  de  ces  maladies  ont  trait  à  toutes  les  deux.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  pleurésie  :  et  pour  cette  cause  nous  laisserons  au  chapitre 
dans  lequel  nous  décrivons  cette  maladie  les  détails  bibliographiques 
qui  la  concernent. 

La  fdupart  des  médecins  qui,  à  la  fin  du  siècle  dernier  ou  au  com- 
mencement de  celui-ci,  ont  spécialement  étudié  ces  maladies  du  jeune 
âge,  tek  que  Kercksig,  Cheyne,  SchœfTer  et  Fischer,  ont  confondu  la 
bonchite  et  la  pneumonie  sous  les  dénominations  de  catarrhe  suffo- 
cant, d'asthme  aigu,  de  paralysie  des  poumons,  d'asthme  paralytique. 
Quant  aux  auteurs  plus  anciens  qui  ont  décrit  la  pneumonie,  ils  n'ont 
en  ta  vue  pour  les  enfants  que  celle  qui  survient  dans  le  cours  des 
&hvrei  érnptives,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  parcourant  les  ou- 
vrages de  Sydenham,  StoU,  Rosen  et  Morton  (1). 

A  la  fin  du  premier  quart  de  ce  siècle,  l'admirable  découverte  de 
Laénnec  a  imprimé  une  vive  impulsion  à  toutes  les  recherches  rela- 
tives aux  maladies  de  poitrine.  C'est,  en  effet,  depuis  les  beaux  travaux 
de  œt  illustre  médecin  que  cette  portion  du  champ  de  la  pathologie 
ialantile  a  été  plus  spécialement  cultivée. 

Les  ouvrages  publiés  sur  les  maladies  des  bronches  et  des  pou- 
BODS  ches  les  enfants  peuvent  être  rangés  en  trois  catégories.  Ceux 
qui  sont  relatifs  au  catarrhe  ou  à  la  bronchite  ;  ceux  qui  ont  pour 
Âjet  la  pneumonie  lobulaire;  ceux  enfin  qui  traitent  de  la  pneu- 
monie en  général  sans  établir  une  distinction  suivant  sa  forme 
inatomique  et  symptomalique.  Nous  passerons  rapidement  sur  la 
première  catégorie  pour  insister  davantage  sur  les  deux  dernières,  que 
nous  réunirons  en  une  seule,  car  il  est  impossible  do  scinder  le  sujet. 

Art.  X.  —  Bronchite. 

Parmi  les  travaux  relatifs  à  cette  maladie,  nous  citerons  la  des- 
criptioD  que  donne  Jurine  du  catarrhe  suffocant,  celle  que  l'on 
doit  à  Laénnec,  les  mémoires  de  Cheyne ,  de  Hasting ,  de  Cummg 
ippajés  sur  des  recherches  nécropsiques  consciencieuses  ;  la  mo  • 
Dographie  du  docteur  Cruse,  la  plus  complète  de  toutes  celles  par- 
venues à  notre  connaissance  (2)  ;  un  excellent  article  du  Compen-- 

(1)  Léser,  Uièfe,  1823. 

(2)  U^berdkacuteBrwohUUier  Kinder,  1839. 


dium  de  médecine  sur  la  broncliile  capillaire  (1)  ;  eiiliii  la  dissertation 
inaugurale  de  notre  ami  le  professeur  Fauvel  (2).  Cette  thèse,  ceuvra 
d'un  observateur  distingué ,  est ,  de  tous  les  travaux  que  uoiu  ayons 
parcourus,  celui  qui  mérite  le  plus  d'attention.  L'exactitude  de  la 
méthode  qui  a  présidé  à  la  composition  de  ce  roémuire,  et  la  ma- 
nière ingénieuse  dont  M.  Fauvel  a  interprété  les  faits  soumis  à  son 
observation,  distinguent  cette  monographie  do  toutes  celles  publiées 
sur  ce  sujet.  M.  Fauvel  a  réuni  dans  un  môme  tableau  les  bronchites 
avec  sécrétion  purulente  ou  pseudo-membraneuse,  Texpression  sym- 
ptomatique  de  la  maladie  ne  lui  ayant  pas  paru  différente  dans 
les  deux  cas.  Il  a  rattaché  comme  nous  la  dilatation  des  bronches 
à  la  bronchite  capillaire,  et  démontré  Texistence  d'ulcérations  bron- 
chiques aiguës.  La  symptomatologie ,  le  diagnostic  et  le  traitement 
sont  ét[idiés  avec  autant  de  soin  que  l'anatomie  pathologiqu&  Nous 
lie  croyons  pas  nécessaire  de  pousser  plus  loin  lanalyse  d'un  travail 
que  nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion  de  citer.  Nous  deTons 
mentionner  aussi  un  mémoire  intéressant  du  docteur  Beau  sur  la  tra-* 
chéile  (3),  et  la  relation  très  bien  faite  parle  docteur  Fleetwood  Cbur* 
Chili  dune  épidémie  catarrhalo  qui  a  régné  à  Richmond  en  1847  (&]« 

Art.  ZZ.  —  Pneumonie.  —  Pneumonie  lobuUûre.  —  BrouohoH 


Los  publications  médicales  relatives  à  la  pneumonie,  bien  plus  nom- 
l)rousos  que  celles  qui  concernent  le  catarrhe  et  la  bronchite,  ne  sont 
cependant  pas  d'une  date  très  ancienne. 

Cvsi  en  1823  que  parut  en  France  la  première  monographie  sur  lâ 
pneumonie  des  enfants,  quelques  années  après  la  découverte  de  l'aus- 
cultation, et  par  conséquent  à  une  époque  où  l'histoire  des  inflamma- 
tions pulmonaires  pouvait  ôtre  traitée  avec  succès.  M.  Léger  donnaà 
la  maladie  qu'il  décrivait  le  premier,  le  nom  de  latente^  nom  qu  elle 
méritait  avant  ses  recherches,  mais  qu'elle  ne  doit  plus  conserver  au- 
jourd'hui. Api*ès  avoir  énumoré  ses  causes  avec  soin,  il  distingue: 
1"  une  pneumonie  latente  aiguë  avec  symptômes  plus  ou  moins 
tranchés;  2*"  une  pneumonie  aiguë  sans  symptômes  indicateurs, 
c'esl-à-dire  sans  toux,  sans  gène  de  la  respiration,  et  présentant 
an  contraire  les  signes  d*une  affection  étrangère  au  thorax ,  d'une 
méningite,  par  exemple;  3*  une  pneumonie  chronique  consécutive  à 
une  pneumonie  aiguë  on  primitivement  chi*onique,  et  enfin  une 
pneumonie  suite  de  rougeole.  Vingt-huit  observations  terminent  cette 
dissertation  ;  elles  sont  partagées  en  quatro  séries  d'api'ès  les  divisious 

(1)  hecherrhet  xur  la  bronchite  capiUairc  purulente  et  pseudo^memlranetoê 
:  Thèses  de  la  Faciàlté^  1840,  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observaiion  ). 

(2)  Journal  de  mvdrcinej  ISi.'i,  p.  IG9. 

H)  Archives  de  médecine,  .V  s<*ric,  l.  XV,  p.  2S8 
i]  loc.cit.,  t.  I,  p.  Gy9. 


GÊNÉAALITÉS  8UB  LES  PULKliMASlKS  DES  VOIES  KKSPIRATOIUS.    591 

de  l'auteur  :  la  majeure  partie  a  été  recueillie  cliez  des  enfants  de  deux 
à  quatre  ans. 

Cette  thèse,  quoique  fort  remarquable,  laisse  cependant  bien  deç 
Yidea  à  remplir.  Les  symptômes  stéthoscopiques  ne  sont  pas  indiqués 
avec  tout  le  soin  possible  :  plusieurs  sont  entièrement  passés  sous  si- 
leuce;  l'aiiatomie  pathologique  est  traitée  d'une  manière  incomplète; 
hs  divisioiia  scmttrop  multipliées  ^  les  observations  prises  avec  peu 
de  soio. 

C'est  dans  la  dissertation  inaugurale  de  M.  Lanoix,  postérieure  de 
deux  tBS  à  celle  du  docteur  Léger,  et  intitulée  Pneumonie  de$  enfamh 
ewaparée  à  celle  des  vieillards,  que  Ton  trouve  pour  la  première  fois 
Bentionuées  deux  formes  spéciales  d'inflammation  pulmonaire:  llié- 
paiîiatkMi  mamelonnée,  et  les  granulations  de  la  pneumonie  vésicu- 
laife  simulant  les  granulations  tuberculeuses.  Ce  médecin  regarde 
eetle  dernière  lésion  comme  un  résultat  de  la  bronchite  chronique. 
Du  reste,  sa  thèse,  quoique  volumineuse,  est  loin  de  valoir  celle  de 
H.  Léger*  et,  sans  offrir  des  détails  plus  circonstanciés,  elle  renferme 
un  bien  plus  grand  nombre  d'inexactitudes. 

H.  Léger  n'avait  pas  étudié  d'une  manière  particulière  la  plus  fré* 
quente  des  formes  anatomiques  de  la  pneumonie  ;  toutefois  il  en  avait 
fait  mention  sous  le  nom  de  splénisation  partielle.  Plusieurs  patbolo- 
gistes  cherchèrent  à  combler  cette  lacune  :  ainsi,  M.  Berton  (1),  dans 
ses  considérations  sur  la  pneumonie  partielle ,  attira  l'attention  des 
observateurs  sur  la  forme  lobulaire  que  présente  cette  inflammation 
chez  les  enfants.  Pour  lui  la  pneumonie  lobulaire  est  une  maladie 
longue,  dont  les  symptômes  sont  incertains,  qui  se  termine  souvent 
par  abcès»  et  se  distingue  difficilement  de  la  phtliisie  tuberculeuse. 
Ce  travail,  publié  pour  la  première  fois  en  1828,  a  été  reproduit  en  18&1 
sans  aucune  modification  importante. 

M.  Buriu)t  publia  dans  le  Journal  hebdomadaire  (juillet  48S3)  des 
recherches  sur  la  pneumonie  lobulaire  ;  il  émit  les  propositions  sui- 
vraies: 

r  L'ahseuce  de  pleurésie  dans  cette  afiection  ;  2"  la  possibilité  dd 
la  guérison  par  induration  ;  3*  rindiflérence  du  siège;  W"  l'absence  de 
terminaison  par  suppuration.  La  plupart  des  observations  annexées  à 
ce  mémoire  manquent  de  détails  suffisants  ;  l'auscultation  y  est  fort 
incomplète,  les  symptômes  généraux  et  la  marche  de  la  maladie  y 
sont  traités  superficiellement. 

Un  an  plus  tard,  de  la  Berge  (2),  dans  un  mémoire  fort  bien  écrit, 
revint  sur  le  même  sujet.  Il  divisa  la  maladie  en  deux  périodes  :  l'une 
slliênique,  très  courte;  l'autre  asthénique,  plus  longue.  La  première 
réclame  un  traitement  antiphlogistique,  la  secoiule  une  médication 

1}  Thèse,  1828,  n"  04. 

2;  Journal  hebdomadaire f  1834,  p.  411. 
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tonique.  Les  altérations  du  parenchyme  puInioniire,(iéaitoi 
précision  et  exactitude,  rendent  l'anatomic  patiiologiqueb; 
plus  remarquable  de  ce  travail. 

Des  cinq  observations  qui  terminent  ce  mémoire,  trois i 
sont  des  exemples  de  pneumonie  lobulaire  simple,  et  dos»! 
cas,  raltération  est  très  limitée  (sept  ou  huit  noyaux  hépHi»  ;l 
les  deux  autres  Tbépatisation  lobaire  est  compliquée  d'in 
ment  pleurétique. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  M.  Gerhard  fit  paraître  dm k^ 
fuU  américain  des  sciences  médicales  un  mémoire  fort  intéresnti 
la  pneumonie  des  enfants  (1). 

Il  partage  ses  malades  en  deux  catégories  :  ceux  aa*dea».( 
au-dessous  de  six  ans;  il  prouve  que,  chez  les  premiers,  Is 
survenue  dans  le  cours  d'une  bonne  santé   est  une  aSMil 
grave:  sur  quarante  malades,  il  n'en  a  perdu  qu'un  seol.lli 
avec  soin  les  symptômes  de  cette  variété  et  discute  rinlhaii 
traitement. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  il  traite  de  la  pn^ 
des  enfants  de  deux  à  six  ans  ;  il  affirme  que  chez  eux  la  miÉi 
se  développe  jamais  au  milieu  d'un  état  de  santé  parfait  ;  il  ioÉi 
la  forme  lobulaire  de  l'bépatisation,  et  sur  les  caractères  dadi 
tiens  du  bruit  respiratoire. 

Ce  travail,  fruit  d'une  observation  attentive,  basée  entière^' 
l'analyse  des  faits,  est  sans  contredit  le  plus  remarquable  de  ces 
à  l'époque  où  il  parut,  avaient  été  publiés  sur  le  sujet  qui  nous«i 
Cependant  l'auteur,  en  traitant  exclusivement  de  la  pnea 
franche,  qui  se  révèle  par  des  symptômes  positifs,  a  négligé  ei 
ment  l'étude  de  celle  dont  le  diagnostic  plus  obscur  rà^lameei 
séquence  toute  l'attention  des  praticiens. 

H.  Boudin  (2),  dans  ses  recherches  sur  les  complications  del 
geole,  présenta  quelques  considérations  sur  la  pneumonie.  Ses 
vations  portent  sur  dix  enfants  de  deux  à  sept  ans  ;  elles  n'ofire 
qu'on  ne  retrouve  plus  complet  dans  les  mémoires  précédent 
nous  devons  signaler  ici  une  omission  remarquable  :  l'auteur  n 
pas  de  la  forme  particulière  de  l'hépatisation  ;  il  ne  mentionne 
pas  la  pneumonie  lobulaire, 

M.  Rufz  (3)  reproduisit  presque  textuellement  le  travail  de  I 
hard,  à  la  composition  duquel  il  avait  concouru  en  analysant: 
tain  nombre  de  faits. 
M.  Valleix  (4),  dans  sa  Clinique  des  maladies  des  enfants  nowH. 

(i)  Tks  American  journal  of  the  médical  sciences ,  august  and  noTemI 
(Philaddphia). 

(2)  Thèse,  1835,  p.  91. 

(3)  Journal  dss  connaissances  médico-chinirgicaleSf  p.  101. 

(4)  Page  40. 
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a  publié  un  mémoire  intéressant  sur  la  pneumonie.  Ce  travail  résulte 
de  l'aiialyse  de  quinze  observations,  faites  avec  toute  la  rigueur  de  la 
méthode  numérique. 

Trois  Mb  seulement  la  pneumonie  était  simple  ;  dans  les  autres  cas, 
die  eompliquait  d'autres  affections.  La  maladie  débutait  par  del'agi- 
tatim,  de  la  chaleur,  de  l'accélération  du  pouls  ;  puis  survenaient  de  la 
loaz  elde  la  dyspnée,  du  ràle  sous-crépitant,  de  la  respiration  bron- 
chique, et  de  la  matité  qui  débutait  à  la  base. 

La  tjmplômes  généraux  disparaissaient  après  un  jour  ou  deux  ; 
ils  manquaient  totalement  chez  les  enfants  atteints  d'œdème. 

A  l'âQtc^e,  rbépatisation  occupait  les  deux  poumons  dans  la 
gnnde  majorité  des  cas.  Elle  était  ordinairement  plus  marquée  à 
dioîle  ipi'h  gauche,  et  beaucoup  plus  fréquemment  sous  forme  lo- 
Mre  que  sous  forme  lobulaire  ;  le  tissu  malade  était  très  dur,  et  tou- 
joors  Usae  à  la  coupe  (1). 

Jusqa*îoi  nous  n'avons  parléquedes  travaux  de  l'école  française  ;  mais 
Doot  ne  devons  pas  terminer  cet  article  sans  ajouter  que  la  pneumo- 
nie des  enfants  a  été  étudiée  d'une  manière  spéciale  en  Allemagne  et 
eu  Anglelcrre  depuis  plus  de  trente  années.  Malheureusement  la  plu- 
part des  mémoires  publiés  sur  ce  sujet  sont  incomplets,  et  ceux  qui 
sont  plus  détaillés  renferment  peu  d'idées  originales  ;  nous  nous  con- 
teoferons  en  conséquence  de  les  énumérer  rapidement. 

Le  premier  travail  publié  en  Allemagne  sur  la  pneumonie  porte  le 
lUie  àiÉiuieB  sur  les  rapports  entre  l'asthme  aigu  de  Millar  et  l'angine 
jâypeme^  avec  des  remarques  sur  la  pneumonie  des  enfants  (2).  Son 

(1)  Indëpendamment  des  monographies  dont  nous  venons  de  donner  une  ana- 
IjK  w&aùsM/ty  noiu  trouvons  encore  divers  détails  sur  la  pneomonie  des  enfants 
étts  tel  ouvrages  suivants,  pubUés  en  France  : 

Gnersanty  Dicliomuilra  en  31  volâmes,  article  Enfant. 
UgBoee,  1 1,  p.  401. 

Chanel,  article  Phbdhonue,  Dictionnaire  en  21  volumes. 
■adie,  ArcMnss  de  médocine,  1827,  t.  XV,  V*  série,  p.  12. 
—  —  1832,  t.  m,  V  série,  p.  202. 

Aadnl,  Cliniqus  médicale,  p.  451. 

Sressandy  Essai  sur  la  pneumonie  des  enfants,  1827,  n"  128. 
Aadral  (Auscultation  de  Laènnec,  revue  par),  article  Pneumonie. 
Bergeron,  réripneumonie  des  enfants,  1828,  n*"  100. 
Koocolles,  Pnewmnielotfulaire,  1834,  n"*  331. 
HadM,  JD»  enmp^  1835,  n*  360,  p.  34  et  35. 

Gnesnard,  Considérations  sur  les  maladies  des  enfants,  1837,  n**  123,  p.  12  et  15 
CoQiUDip  Gasstt»  m^icale,  p.  59.  Année  1831. 

^  _  p.  301,  358,  765.  Année  1831. 

—  —  p.  551.  Année  1834. 

—  —  p.  236.  Année  1836. 

—  Bulletin  de  thérapeutique ,  t.  Y,  3'  livr.  ;  1. 1^,  5*  livr. 
Becquerel,  Archives  de  médecine,  1839. 

(2)  Journal  d'/fti/eland,  juillet  1813. 
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auteur,  le  docteur  Fischer,  a  irinié  le  8ujet  d*une  iDaDièesii«] 
qu'il  est  impossible  de  reconnuitre,  d'après  les  signes  qull  ibi^ 
quelle  est  la  maladie  à  laquelle  il  a  eu  affaire.  Nous  eodîrom 
(Vune  monographie  antérieure  à  celle-ci,  et  intitulée  :  Mierrofurfi 
l'asthme  paralytique  (1).  D*api'ès  le  docteur  Kercksig,  cdle 
serait  caractérisée  par  une  toux  sèche,  de  la  fièvre,  une  xm 
difficile  et  de  Tanxiété.  Le  docteur  Hufeland,  dans  one  noie 
tionnelle,  affirme  que  la  maladie  décrite  par  Kercksigeslunt 
mation  des  plus  violentes  des  poumons  ;  mais  il  n*en  donne  » 
ment  la  preuve. 

Sans  nous  arrêter  aux  observations  particulières  pobliéfs  «r 
pneumonie  des  enfants  dans  les  journaux  allemands,  nous  nov 
tenterons  de  rappeler  que  Scbaifler,  en  parlant  de  rextensioaàal 
dans,  l'intérieur  des  bronches,  et  Fisclier,  en  traitant  de  la  jj^^b 
monia  infantumparvulorum^  ont  confondu  la  bronchite  et  la  pm 
nie,  et  que  plus  lard  Toel  a  décrit  la  fornne  adynaraiquedelBiè 
die.  Henke,  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants^  a  restf 
quelques  pages  à  la  description  des  affections  qu'il  étudie  ctHa» 
meiit  sous  le  nom  d'inflammation  de  poitrine.  11  ne  parleqii 
signes  rationnels  de  la  pneumonie,  et  bien  que  lu  dernière  èoitM 
son  ouvrage  ait  paru  en  1837,  il  ne  dit  rien  de  TauscultatioQ.I 
comme  nous  avons  pu  eu  juger  par  la  lecture  de  son  livre,  ilit 
son  sujet  avec  cet  esprit  éminemment  pratique  qui  le  distingue! 
passerons  rapidement  sur  la  monographie  publiée  par  Klu^,< 
spécialement  pour  objet  la  pneumonie  des  nouveaux-nés,  eisor 
de  Seifert,  qui  porte  le  titre  de  bronchio-pneumonie^  et  dans  lit] 
l'auteur  étudie  la  réunion  de  la  pneumonie  et  de  la  bronchiiedi 
enfants  à  la  mamelle,  pour  arriver  au  travail  du  docteur  Suc£u' 
le  plus  complet  de  ceux  parvenus  à  notre  connaissance. 

Après  avuir  présenté  un  tableau  assez  exact,  mais  pas  asseif 
(le  la  maladie,  le  docteur  Succow  cnumère  successivement  au  n 
des  complications  la  bronchite,  la  pleurésie,  la  péricardite,  les 
cuies;  il  reconnaît  avec  niison  que  la  com{>lication  de  la  pneu 
et  de  la  dolhiénentérie  rend  le  diagnostic  très  difficile.  La  \tk 
de  la  réunion  des  exanthèmes  ai^^us  et  de  la  pneumonie  iif  lu 
rcbap|)é.  Chacun  des  symptômes  est  ensuite  analysé  avec  as 
détails;  mais  nulle  part  nous  n'avons  trouvé  étabne  d'une ir 
claire  la  valeur  de  ces  différents  symptômes.  Cette  mono;;;r.ip! 
terminée  par  rexposilion  du  diagnostic  différentiel  et  du  Iraili 
Il  conseille  l'emploi  des  émissions  sanguines  et  des  vomitifs  i 
plusieurs  fois  par  jour.  Si  l'hépalisalion  ne  se  résout  pas,  il  a  r 
à  l'administration  du  caloniel  et  de  la  digitale,  à  Ttipplicatio! 

^1)  Journal  d'Hvfeland,  avril  1809. 

(2)  Hufeland  und  Osatin  journal f  uov.  1835, 
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vêsicaloire.  II  termine  en  parlant  du  traitement  que  réclament  les 
complications.  Eu  résumé,  la  base  de  sou  traitement  est  l'emploi  des 
Tomitirsb 

Heissner,  et  Pnenkel,  dans  ses  additions  à  la  traduction  de  HM.  Evan* 
fon  et  Haunsell,  ont  tracé  le  tableau  de  la  pneumonie  des  enfanta 
d'après  les  recherclies  récentes  des  médecins  français  et  du  professeur 
Succow.  L'analyse  que  nous  avons  donnée  du  mémoire  de  ce  dernier 
auteur  nous  dispense  d'entrer  dans  de  plus  longs  détails. 

MM.  Evanson  et  Maunsell,  dans  la  dernière  édition  de  leur  livre,  ^e 
consacrent  qu*ime  seule  page  à  l'étude  de  la  pneumonie,  et  adoptent 
une  partie  des  opinions  de  H.  Gerhard,  de  Philadelphie. 

A  câié  de  l'analyse  des  ouvrages  que  nous  venons  de  citer,  nous 
devous  placer  celle  d'un  travail  très  important,  qui  a  été  publié 
eu  Allemagne  en  1832.  Nous  tenons  d'autant  plus  à  le  faire  con- 
oattie,  que  l'altération  du  poumon  qui  y  est  décrite  sous  le  nom 
taielectasië^  a,  dans  ces  derniers  temps,  joué  un  assez  grand  rôle  dans 
Tanatomie  pathologique  de  la  broncho-pneumonie.  Cette  analyse 
aura,  en  outre,  l'avantage  de  combler  une  lacune  de  notre  traité. 

Couies.T-  Jœrg(l)  attribue  ïatelectasis  à  rinsuffisance  des  premiers 
efforts  de  la  respiration  dépendant  : 

l"*  D'un  accouchement  trop  prompt  (le  besoin  de  respiration  étant 
peu  impérieux,  l'enfant  inspire  avec  peu  de  force)  ; 

2*  D*uDe  paralysie  due  à  des  accidents  cérébro-spinaux  ; 

3* De  la  faiblesse  congénitale; 

k*  Des  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  i*espiratoires  ; 

5'  D'une  contraction  des  bronches  sous  l'influence  d'un  froid  vif. 

Ciwùctères  arudomiques.  —  Quelquefois  la  moitié  ou  le  quart,  ou  le 
liers  au  moins  de  la  substance  pulmonaire  est  atéleciasié  (imper- 
méable, sic]  ;  d'autres  fois  ce  sont  des  parties  plus  petites,  isolées  dans 
le  parenchyme  et  souvent  difficiles  à  distinguer.  Ces  portions  dupou- 
moa  sont  déprimées  et  laissent  un  certain  hitervalle  entre  elles  et  la 
paroi  thoracique. 

Les  parties  aiélectasiées  tranchent  par  leur  couleur  d'un  brun  foncé 
sur  les  parties  saines  du  poumon,  qui  sont  d'un  rouge  vif  ou  d'une 
couleur  carotte.  A  la  limite,  les  nuances  se  confondent.  Le  tissu  ma- 
lade a  acquis  la  consistance  de  la  rate  ou  du  foie.  A  la  coupe,  il  ne 
crépite  pas,  on  ne  voit  pas  de  bulles  d  air  s'échapper  lorsqu'on  le 

[\]  l^  docteur  Edouard  Jœrg  a  publié  sous  ic  titre  de  :  De  morho  liulmonum  orga- 
«icoe.r  rc^piratione  neonalorum  imperfevla  orlo,  Lipsiœ,  1832,  et  plus  tard  sous 
telui  de  :  Die  Fotuslunge  in  gehorncn  Kinde  fiir  Pathologie  Thérapie  und  gerilhlicho 
^rznchcisxenschaft  genchildertf  1835,  le  premier  et  le  plus  important  travail  qui 
4i(  éié  écrit  sur  ce  sujet.  Nous  avons  lire  notre  analyse  du  Traité  des  maladies  des 
"i/ïfn/s  de  son  homonyme  le  professeur  Johann -Christ  ian-Gotlfried  Jœrg,  2*  édit., 
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remèdes  les  plus  efficaces.  LliisufTlation  est  inutile  et  nuisible  (i). 

A  une  période  plus  avancée,  il  faut  évilor  toutes  les  causes  suscepti- 
bles d'entraver  la  respiration  ou  de  ballonner  Tabdomen.  On  doit 
activer  les  fonctions  de  la  i)eau  afin  que  Thématose  cutanée  supplée  k 
celle  du  poumon  qui  fait  défaut. 

Le  traitement  des  maladies  intercurrentes  doit  être  subordonné  i 
celui  de  la  maladie  principale,  de  manière  à  ne  pas  entraver  la  né^ 
dication  la  plus  importante.  Dans  le  cas  d'atrophie,  Jœrg  recoin- 
mande  les  bains  dans  de  bon  lait  de  vache,  quatre  fois  par  jour,  pon- 
dant utie  demi-heure. 

Nous  venons  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  des  travaux  pour  la 
plupart  antérieurs  à  nos  premières  recherches.  Qu'il  nous  soit  pennis 
maintenant  d'exposer  la  part  que  nous  avons  prise  nous-mêmes  à 
l'étude  de  cette  partie  si  importante  de  la  pathologie  infantile. 

A  l'époque  où  nous  publiâmes  notre  monographie  sur  la  pneu- 
monie (2),  deux  opinions  principales  avaient  cours  dans  la  science: 
Tune  que  l'inflammation  était  lo  plus  souvent  lobulaire  (Berton,  Buniet, 
de  la  Berge);  Tautre  qu'il  existait  une  différence  capitale  entre  la  pneu- 
monie de  la  première  et  celle  de  la  seconde  enfance  (Gerhard  et 
Rufz  ). 

Nous  démontrâmes  à  notice  tour,  soit  dans  notre  monographie,  sait 
dansia  première  édition  de  notre  traité,  qu'il  existait  à  toutes  lespérioda 
de  reni'ance  deux  espèces  de  pneumonie:  Tune,  iobatrr^  analogue  à 
celle  de  l'adulte;  l'autre,  laùt/faire,  qui,  ainsi  que  l'avaient  i-econnu 
Burnet  et  de  la  Berge,  était  dans  l'immense  majorité  <les  cas  lié«  à  li 
bronchite.  Nous  prouvâmes  en  second  lieu  qu'avant  nous  la  pneu- 
monie lobulaire  avait  été  souvent  confondue  avec  la  pneumonie  lo- 
baire,  dont  il  était  cependant  important  de  la  distinguer  ;  car  le  plus 
souvent  les  deux  maladies  ne  reconnaissent  pas  les  mêmes  causes,  iie 
se  révèlent  pas  par  les  mêmes  symptômes,  ne  suivent  pas  la  méfoe 
marche,  ne  réclament  pas  le  même  traitement.  Nous  donnâmes  à  la 
pneumonie  lobulaire,  dont  les  caractères  anaiomiques  simulent  ceux 
de  la  pneumonie  lobaii'e,  le  nom  de  fmemmnie  lobulaire  gén^rdwt. 
Nous  posâmes  en  principe  que  la  pneumonie  lobulaire  était  presque 

(1)  U  esl  pcul-i^tre  convenable  aujunrd'liui  de  ne  pas  adopler  ce  précepte  d'uie 
manière  aussi  absolue.  Depuis  le  mémoire  du  docteur  Dcpaul  sur  l'insuMalÎM  ik 
Tair  dans  les  voies  aériennes  chez  les  enfants  qui  naissent  dans  un  rlal  de  murt 
apparente,  il  est  difficile  de  croire  que  ce  moyen  soit  nuisible  dans  l'atrlertaMe.  Eo 
nous  rappelant  que  Jœrg  dit  que  Jusqu*au  liuitièuie  jour  rinsufflalion  esl  posiUc 
Bur  le  cadavre,  nous  sommes  |)orU^s  à  croire  que  Tair  insofflé  avec  pr^raulkio  dm 
les  premien  Jours  de  U  maladie,  et  en  suivant  les  mouvementi  in«pînl«lffVf .  piMff" 
nit  amener  le  poumon  à  son  étal  normal. 

(2)  Ualaâk»  des  enfa$UM^  Affcgtions  de  poiraiNK,  1**  pvtfet  PRRnNMti  pv 
Mil.  RUIiet  et  Barthn,  1838. 
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qours  une  affection  secondaire,  et  la  pneumonie  lobaire  une  ma- 
Ûe  primitive,  et  que  c\Uoit  bien  plus  les  conditions  générales  de  la 
ité  au  début  de  la  phlegmasie  que  Tàge,  qui  imprimaient  à  la  ma- 
lie  une  forme  anatomique  et  symptomaiique  spéciale. 
jelte  opinion  était  contraire  à  celle  de  Gerhard,  qui  admettait  une 
finnce  absolue  entre  la  pneumonie  des  enrants  âgés  de  moins  de 
q  ans,  et  celle  des  enfants  qui  avaient  dépassé  cet  âge  ;  mais  nous 
pouvions  admettre  la  manière  de  voir  du  savant  patliologiste  amé- 
aîn  en  présence  des  faits  assez  nombreux  de  pneumonie  lobulaire 
■erres  dnns  la  seconde  enfance,  et  des  exemples  non  moins  positifs 
pneumonie  franche,  lobaire,  atteignant  des  sujets  qui  n'avaient 
I  dépassé  l'Age  de  cinq  ans. 

hvppés  de  l'influence  prépondérante  que  h^  conditions  générales 
la  santé  exercent  sur  lu  marche  et  la  gravité  de  la  pneumonie,  nous 
ions  cru  devoir,  dans  notre  première  édition ,  réunir  dans  un  même 
ipitre  les  différentes  espèces  d'inflammation  du  poumon,  en  étu- 
int  dans  des  paragraphes  distincts  les  symptômes,  les  causes,  la 
nrche  et  le  traitement  spécial  à  chacune  d'elles,  et  en  distinguant 
igneusement  les  pneumonies  primitives  des  pneumonies  secondaires. 
Ilar  au  delà  nous  avait  paru  superflu  ,  car  la  description  de  la  pneu- 
onie  primitive  (  franche  )  ost  en  réalité  celle  de  la  pneumonie  lobaire, 
Ja  description  de  la  pneumonie  secondaire  (fausse),  est  presque 
îquement  celle  de  la  pneumonie  lobulaire.  Nous  avions  même  trouvé 
alque  avantage  à  réunir  à  la  forme  lobulaiinî  la  pneumonie  lobaire 
XKidaire,  qui ,  étant  presque  toujours  une  broncho-pneumonie,  sert 
iCablir  entre  ces  diflërentes  espèces  un  trait  d'union  qu'on  ne  peut 
koonattre,  et  dont  nous  continuons  à  maintenir  l'importance  (1). 
I  lien ,  qui  rassemble  en  un  faisceau  commun  toutes  les  pneumo- 
■  secondaires,  et  qui  fait  que  l'importance  de  la  forme  anato- 
iqoe  s'efface  devant  celle  de  la  forme  symptomatique,  c'est  l'affec- 
m  catarrhale. 
Lh  auteurs  qui  nous  ont  succédé,  HM.  Barrier,  Legendre  et  Bailly, 

(1)  6ar  dnquante-liuit  pneamonies  primîUves ,  cinquante-cinq  fois  rinflamniB- 
B  était  lobaire,  trois  fois  seulempnl  lobulaire.  On  Yoildonc  que  In  description  de 
pacomouic  primitive  concernait  presque  entièrement  la  forme  lobaire,  et  encore 
loufl  eu  soin  de  distinguer  dans  le  tableaa  de  la  maladie  les  quelques 
que  Tadjonction  de  trois  cas  de  pneumonie  lobulaire  avait  apportées  a  Puni- 
nité  de  la  description.  D*un  autre  côté,  sur  cent  quatre-vingt-sept  pneumonies 
Bondaires,  cent  cinquante-neuf  étaient  lobnlaires,  vingt-huit  lobaires.  Les  pneii- 
■iea  lobaires  secondaires  étaient  iiour  In  plu|Mrt  de<  broncho-pnrnmonies,  nous 
■s  en  sommes  assurés  en  reprenant  nos  observations.  Or  la  bronclio-pneumonie 
Mre  touche  i  la  pneumonie  lobulaire  généralisée  :  h  Peiception  de  quelques 
nptAmes  d*auscu1  talion,  Panalogie  est  grande;  car,  on  le  comprend,  Télément 
larrhal  Joue  ion  rôle  fc  côté  de  Télénient  inflammatoire.  (  Première  édition  du 
wké  cUniquê  m  ffolét^  dm  moMiei  dêt  mfonU^  p.  109.) 
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ont  consommé  la  séparation  des  deux  espèces,  en  profitant  de  toutes 
les  descriptions  que  nous  avions  données,  et  dont  ils  ont  contrAlé  par 
leurs  propres  observations  la  parfaite  exactitude  (1). 

H.  Barrier  a  fait  une  modiBcation  dans  le  classement,  en  décriTant 
dans  deux  chapitres  séparés  la  pneumonie  lobulaire  et  la  pneumonie 
lobaire;  il  a  divisé  aussi  la  pneumonie  généralisée  en  deux  espèces: 
l'une,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  à  laquelle  il  a  coniervé  ce  même 
nom  ;  Vautre,  plus  rare,  plus  facilement  confondue  avec  la  pneumonie 
lobaire,  et  que,  pour  cette  cause,  il  a  dénommée /Metido-/oÂaire. 

MH.  Legcndre  et  Bailly  ont  été  plus  loin  en  cherchant  à  démon- 
trer que  la  plupart  des  lésions  décrites  sous  le  nom  collectif  de  pneu* 
monie  lobulaire  devaient  éti'e  rejetées  du  groupe  des  inflamroationi 
du  parenchyme  pulmonaire  et  rattachées  à  la  bronchite.  Pour  eux, 
les  altérations  anatomiques  auxquelles  nous  avons  donné  le  nom  de 
camification ,  de  pneumonie  marginale ,  de  splénisatton ,  sont  le  ri- 
sultat  de  Taffaissement  des  vésicules  pulmonaires  produit  par  la  oob- 
tractilité  de  leur  tissu.  Ils  trouvent  la  cause  de  cette  rétractioD  dei 
vésicules  dans  le  peu  d'énergie  des  mouvements  inspiratoires  de  l'en» 
fant  En  un  mot,  ils  comparent  ces  lésions  à  l'état  du  poumon  du  faetos 
qui  n'a  pas  respiré;  et ,  pour  mieux  préciser  leur  pensée,  ils  lui  doo* 
nent  le  nom  d*€tat  fœtal  {2), 

Quant  aux  formes  anatomiques  que  nous  avions  décrites  sous  kl 
noms  de  pneumonie  lobulaire ^  partielle  ou  généralisée  ^  ils  les  regi^ 
dent  comme  produites  aussi  par  l'affaissement  des  vésicules;  mui 
dans  ces  cas  l'oblitération  est  souvent  le  résultat  de  la  congestion  di 
réseau  vasculairc  intervésiculaire.  Ils  donnent  à  ces  altérations  le  nos 
de  forme  congestive  leiUe.  L'aspect  lisse  de  la  coupe  des  lobules  pot  j 
monaires  malades,  l'intégrité  des  éléments  constituant  le  pareuch]fiil 
(bronches,  vaisseaux),  sa  friabilité  moins  marquée,  sa  pesanteuripfr 
cifique  moins  grande,  et  par-dessus  tout  la  facilité  avec  laquelle  hi 
parties  insufflées  reprennent  une  apparence  normale,  sont  les  wA 
qui  les  ont  engagés  à  séparer  ces  lésions  de  la  véritable  hépatisatioii 

Les  recherches  anatomiques  des  docteurs  Legendre  et  Bailly,  n 
mérite  desquelles  nous  nous  empressons  de  rendre  toute  justice,  eoBi 

(  i  )  •  On  doit  À  MM .  Uilliet  et  Bârthcz,  dit  If.  Darrier,  d*avoir  démontré  phtf  «■- 
plétement  qu*aucun  auteur  ne  Tavait  fait  avant  eui  que  la  pneunionie  lebsWit 
préceotc  à  Teiamen  du  cadavre  des  apparences  diverse!,  et  pendant  la  vie  dci  Qi^ 
ptômes  variables,  qui  peuvent  souvent  la  faire  confondre  avec  la  pneumonie  lohiiit** 
(Barrier,  Traité  pratique  desmaiadies  de  l'enfance^  2'édU.,  p.  108.) 

«  L'eicellente  monographie  publiée  en  1838  par  llll.  Rilliet  et  Barthet  ivli 
pneamonie  des  enfants,  dit  M.  Legendre,  est  Touvrage  qui  i  servi  depuis  de  t|ft 
à  toutes  les  descriptions  qui  ont  été  fkitea  de  cette  maladie.  »  (Legendre,  toc.  ci-t 
p.  S06.) 

(2)  ArcMvei  de  médacîM,  Janvier  1 814 ,  et  Ugeodre,  Jlgcfcarcâei 
logiquet  et  cliniques  turqnelqiiefmahdifs  de  Fenfmiee,  ISM,  p.  1B7. 
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venues  sanctionner,  par  un  procédé  nouveau,  rittsufUation ,  et 
\  une  description  anatomique  plus  exacte,  les  différences  fonda- 
eaàfiotàles  que  nous  avions  établies  entre  les  pneumonies  iobaire^ei 
.2jaipolaire.  Hais  nous  croyons  que  ces  pathologistes  ont  exagéré  l'in- 
^jx^feif^ce  de  Vêlement  congestif  aux  dépens  de  l'élément  phlegmasîqoe 
^  jifVenchymateux  dont  ils  nous  paraissent  avoir  trop  restreint  la  fié- 
jL^iBace  et  Timportance.  Nous  croyons  aussi  qu'ils  ont  accordé  trop  de 
^^^j^leur  à  la  forme  passive  de  la  maladie  qu'ils  appellent  congestive 
i^^j^nte  ;  qu'ils  ont  méconnu  ces  congestions  pulmonaires  actives  qui  se 
i^^.iODtrent  au  début  de  la  trachéo-bronchite  dans  des  cas  où  l'élément 
je^'^jnopchique  est  peu  apparent,  et  à  une  époque  où  l'enfant  jouit  de  toutes 
,    Jis  forces  et  de  toute  l'énergie  des  mouvements  inspiratoires;  de  ces 
'^"-^gestions  enfin  dans  lesquelles  l'absence  et  le  peu  d'abondance  des 
*\les  humides  excluent  toute  idée  d'un  engorgement  pulmonaire,  ré* 
iltatd'un  embarras  purement  mécanique  de  la  circulation. 
^^  Cette  réserve  une  fois  faite,  nous  n'avons  pas  hésité  à  séparer  avec 
.  Legendre  et  Bailly  la  pneumonie  lobaire  de  la  pneumonie  lobu* 
/lire,  parce  qu'après  avoir  lu  le  travail  de  nos  confrères,  après  avoir 
W  sur  des  observations  nouvelles  la  contre-épreuve  de  leurs  re- 
*iherches,  nous  sommes  arrivés  à  des  résultats  qui ,.  sans  être  iden- 
tiques avec  les  leurs,  s'en  rapprochent  assez  pour  confirmer  la  néces- 
_ .    jté  d'une  division  fondamentale  entre  la  broncho-pneumonie  lobulaire 
[^^i  Ift  pneumonie  lobaire.  La  première  de  ces  maladies  se  relie  aux 
^"^^iflections  catarrhales,  la  seconde  en  est  dans  la   grande  majorité 
^ies  cas  indépendante  (1) ,  et  doit  être  rattachée  aux  inflammations 
^^ures.   Cette  séparation  nous  coûte  d'autant  moins  que,  comme 
^''l'avouent  ces  pathologistes,  elle  n'apporte  aucun  changement  essentiel 
^dans  les  résultats  symptomatiques,  diagnostiques,  pronostiques,  étio* 
logiques  et  thérapeutiques  consignés  dans  notre  première  édition.  Les 
diBérences  se  trouvent  presque  exclusivement  dans  l'anatomie  patho- 
logique. Les  faits  que  nous  avons  observés  autrefois  trouvent  donc 
leur  emploi  direct  et  réel  aussi  bien  que  ceux  observés  par  nous, 
depuis  que  les  recherches  de  MM.  Legendre  et  Bailly  ont  mis  aux 
mains  des  anatomo-pathologistes  un  nouveau  mode  d'investigation 
des  lésions  pulmonaires.  Sous  le  rapport  anatomique  nos  anciennes 
observations  sont  loin  cependant  d'être  sans  valeur.  La  confusion  que 
nous  avons  faite  entre  la  congestion  lobulaii*e  et  l'hépatisation  par- 
tielle existe  plutôt  dans  le  résultat  général  que  dans  la  description  de 
cliaque  fait  en  particulier.  Celle-ci  est  assez  complète  dans  nos  notes, 
pour  quedans  la  plupart  des  cas  nous  ayons  pu  retrouver  les  caractères 
distinctifs  des  deux  lésions. 

(1)  Nous  disons  dans  la  grande  majorlu^  d*fi  cas,  {aree  que  nous  possédons  des 
cicmples  înconlcslahlos  de  pneumonie  lobaire  survenue  a  la  suiu*  d*un<  trachéa* 
hronrliiif  primilive  ou  secondaire. 

I  2n 
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D«pul8  la  publioaiion  do  mémoire  de  MM.  Legendre  et  Bailly,  de 
nombreux  travaux  ont  été  faits  sur  le  même  sujet  en  France,  en  An* 
gleterre  et  en  Allemagne.  En  France  nous  citerons  en  particulier  la 
seconde  édition  du  traité  de  M.  Barrier,  les  mémoires  du  professeur 
Trousseau  (1),  la  thèse  et  le  manuel  du  docteur  Bouchât,  le  traité  des 
docteurs  Ha^fly  et  Béhier,  les  thèses  des  docteurs  Roccas  (2) ,  Fou- 
reau  de  Beauregard  (3)  et  Beauvais  (U).  En  Angleterre  les  mémoires 
des  docteurs  West  (5)  et  Gairdner  (6).  En  Allemagne  les  recherches 
du  docteur  Friedleben  (7). 

MM.  Trousseau,  Bouchut  et  Barrier  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
accordé  aux  belles  recherches  des  docteurs  I^gendre  et  Bailly  toute 
l'importance  qu'elles  méritent.  M.  Barrier  dit  que  ToccasioD  lui  a 
manqué  de  vérifier  leur  exactitude.  H.  Bouchut  va  plus  loin,  car  il 
conteste  un  des  faits  sur  lesquels  reposent  les  déductions  de  ces  roéd^ 
cins,  savoir:  Timpossibilité  d'insutUer  Thépatisation.  La  solution  de 
cette  question,  sur  laquelle  Tun  de  nous  (M.  Barthez)  a  attiré  l'atteu- 
tion  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  plusieurs  séances sucoes- 
tives  (8),  sera  reprise  en  temps  et  lieu. 

Les  docteurs  Hardy  et  Béhier,  Foureau  de  Beauregard  et  Beauvais. 
ont  au  contraire  reconnu  l'exactitude  des  descriptions  anatomiquei 
de  MM.  Legendre  et  Bailly.  On  trouvera  dans  l'ouvrage  de  MM.  Hardy 
et  Béhier  un  excellent  résumé  sur  la  partie  aiiatomique  de  la  ques- 
tion. Le  docteur  Beauvais  l'a  traitée  à  un  point  de  vue  plus  élevé. 
Ses  opinions  se  rapprochent  beaucoup  de  cellas  auxquelles  neuf  an- 
nées de  pratique  et  l'étude  des  malades  à  leur  véritable  place  nous 
ont  conduits. 

«Nous  conservons,  dit  ce  médecin,  le  nom  de  catarrhe,  parce  qu'il 
est  consacré  par  vingt  siècles  d'antiquité,  parce  qu'il  est  en  rapport 
avec  la  nature  de  la  maladie  qui  nous  occupe...  Le  mot  bronchite, 
par  sa  terminaison,  exprime  une  inflammation  franche,  tandis  que 
l'élément  catarrhal  qui  domine  la  scène,  qui  est  le  génie  spécial  de  la 
maladie,  est  passé  sous  silence...  Il  existe,  pour  nous,  deux  maladies 
pulmonaires  dont  les  génies  sont  très  distincts  :  rinflummation  fmicbe, 
la  pneumonie;  l'inflammation  catarrhale,  qui  a  été  décrite  à  difi- 

(1)  Jowmal  de  m^dacfoe,  Archives  de  médecine, 

(2)  De  la  bivnchO'pneumonie  et  fmeumonie  catarrhale  (19  août  1850). 

(3)  De  la  pneumonie  comme  oomplicalion  des  maladies  aigvès  «I  ekrmstm^ 
{21  février  1851). 

(4)  Du  catarrhe  pulmonaire  chez  les  enfants  (  2i  décembre  1850). 

(5)  lectures  on  ihe  disea^es  of  infancy  and  chitdhood. 

{G)  On  the  patholoyical  anatomy  of  bronchilis  and  the  diieases  of  the  liuif ,  eom- 

necled  wUh  bronchical  obstructions,  The  monthly  {Journal  of  médical  science,  1S50.; 

'  (7)  Veber  aielectasis  pulmonum  Hn  PrUhercn  und  spateren  kinéers  «lier,  «tw 

DR.  MED.  FrirdlelMîn  zu  FrancAirt  à  If. 

(8)  VnioH  médicale,  comptai  rendus  des  f  éanrcs  é^  la  Société  des  MpiCam,  lasf . 
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'es  époques  sous  le  nom  de  peripneumonia  notha,  catarrhe  suffo- 
t,  pneumonie  lobulaire,  pneumonie  caiarrhalc.  » 
es  lignes  suffisent  pour  faire  voir  dans  quel  esprit  a  été  rédigée 
e  thèse,  qui  est  l'expression  nettement  formulée  de  la  tendance 
pousse  la  jeune  génération  médicale  vers  les  idées  générales.  C'est 

titre  que  nous  lui  avons  accordé  une  attention  spéciale,  car  elle 
soutient  aucun  fait  nouveau. 

e  docteur  West  a  consacré  dans  son  ouvrage  plusieurs  pages  à 
stoire  de  l'expansion  imparfaite  du  poumon,  qu'il  décrit  d'après 
.vrage  de  Jorg  :  il  insiste  sur  TaiTaissement  des  poumons  qui 

déjà  respiré ,  et  il  adopte  la  plupart  des  opinions  de  MM.  Le- 
dre  et  Bailly.  En  outre,  ^dans  un  court  article,  il  a  décrit  le  ca- 
*hc  en  dehors  de  la  bronchite,  sans  s'expliquer  toutefois  sur  la 
ure  de  cette  maladie.  Il  insiste  avec  raison  sur  ce  fait  que  le  ca- 
-he  bronchique  alterne  avec  la  diarrhée,  et  que  les  enfants  atteints 
settc  deniicre  maladie  dans  les  mois  les  plus  chauds  de  Tannée, 
t  aussi  ceux  qui  contractent  la  première  au  printemps  et  dans 
itomne. 

)ans  l'article  qu  11  a  consacré  à  la  bronchite  et  à  la  pneumonie,  le 
:^teur  West  a  adopté  les  idées  de  MM.  Lcgeudre  et  Bailly  sur  la 
eumonie  lobulaire.  Comme  forme  symptomaiiquc,il  décrit  la  bron- 
ite  simple,  la  bronchite  capillaire,  le  catarrhe  sutfocant,  la  dyspnée 
rveuse,  la  pneumonie.  Il  ne  nous  paraît  pas  avoir  suffisamment 
bli  la  diiïérence  de  nature  entre  la  pneumonie  lobaire  et  la 
)ncho-pneumonie.  Tout  en  distinguant  les  cas  dans  lesquels 
phleginasie  pulmonaire  naît  d*emblée  de  ceux  où  elle  sue- 
le  à  la  bronchite ,  il  a  confondu  ces  deux   espèces  dans  une 

!mc  description. 

Le  docteur  Gairdner  a  publié  en  1850  un  travail  complet  sur 
natomitt  pathologique  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie  lobulaire; 
i  décrit  avec  soin  l'obstruction  des  bronches,  raffaissement  pulmo- 
îre ,  la  pneumonie  lobulaire,  les  grains  purulents,  qu'il  appelle. 
5  abcès  bronchiques.  11  regarde  toutes  c«s  lésions  comme  des  eSet s 
mitifs  de  la  bronchite;  dans  la  seconde  partie,  il  parle  des  eflets 
;ondaires  et  notamment  de  remphysème.  Bien  que  le  docteur 
irdner  n'ait  pas  eu  seulement  en  vue  la  bronchite  des  enfants,  bien 
'il  se  soit  pres(|ue  exclusivement  préoccupé  d'explications  méca- 
]ues,  nuus  n'en  regardons  pas  moins  son  travail  comme  un  des  plus 
portants  qui  aient  été  publiés  dans  ces  derniers  temps,  et  nous  lui 
'ons  plus  d'un  emprunt. 

En  Allemagne,  le  docteur  Friedlebcn  a  de  nouveau  étudié  cxîtte  h'*- 
Ml  du  poumon  a  la(|uelle  Jorg  a  le  premier  donné  le  nom  iVatelectu- 
\  et  que  M^l.  l^gendreet  Bailly  ont  décrite  comme  li  conséquence 
In  bronchite,  chez  les  enfants  plus  ftgés,  sous  celui  à^état  fœtal, 
)^^s  avoir  rappeh'quo  HalJpr,  Morgagni,  Hufeland,  Schmitt  et  plus 
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tard  Billard  et  Fischer  oui  mentionné  celle  nudidit*,  M.  Fràii 
attribue  à  Jorg  le  mérite  de  Ta  voir  le  premier  décrite,  et  à  Hiafl( 
de  l'avoir  soigneusement  distinguée  de  Thépatisatioa  vm  In^ 
elle  était  généralement  confondue  (nous  avons  déjà  ToqDefa;^ 
bien  loin  d'avoir  commis  cette  méprise).  Le  doclearFriedkb! 
tingue  Yateleciasis  des  enfants  nouveau-nés  de  celle  qoiiUÉ 
enfants  plus  âgés. 

La  première  espèce  est  le  résultat  des  circonstances  qui 
rétablissement  de  la  respiration  :  c'est,  dit-il  avec  raison,  b 
quence  organique  d'une  fonction    troublée  et  non  une 
essentielle. 

La  seconde  est  suivant  lui  la  conséquence  de  la  pmsUoa 
tarrhe  bronchique  congénital.  La  description  anatomîqueiiB'tl 
ne  s'éloigne  guère  de  celle  de  MM.  Legendre  et  Baillj.Miisii 
avons  bien  compris  M.  Friedleben,  il  reproche  à  cesdeiii 
d'avoir  admis  la  possibilité  du  retour  à  l'état  fœtal  d'un  poDOSi 
a  déjà  respiré;  pour  lui  la  maladie  serait  donc  toujours  coàpuk! 

Cette  opinion  ne  peut  être  soutenue  en  présence  des  fûts 
dans  le  travail  de  MM.  Legendre  et  Bailly,  et  de  ceux  que  no» 
duirons  plus  tard. 

Les  symptômes  de  la  première  variété  d'aieleciasîs  sont.li 
l'absence  de  bruit  respiratoire;  quelquefois  du  souffle  broDifii 
des  râles  humides  ;  si  l'imperméabilité  pulmonaire persiste/aqil 
en  est  la  conséquence.  Le  docteur  Friedleben  n'a  pas  obsei«t^1 
roxismos  de  suffocation  signalés  par  Jorg.  La  maladie  se  tertf 
la  guérison  quand  la  respiration  reprend  toute  son  énergie, et( 
mort  quand  l'inhalation  de  l'air  n'a  pu  se  faire.  Dans  ce  i 
cas,  il  existe  ordinairement  une  complication  cérébrale  ou  ai 
organique. 

Les  symptômes  de  la  seconde  variété  sont  :  !•  la  toux  qui  ( 
avec  la  naissance;  elle  a  souvent  lieu  par  quintes,  et  résisteàl 
traitements  ;  2^  les  signes  physiques  indiqués  plus  haut;  3*  m 
de  la  nutrition  suivi  d'un  amaigrissement  considérable. 

Les  enfants  atteints  de  cette  maladie  périssent  presque  toiup 
d'accidents  cérébraux  ;  et  à  l'autopsie,  indépendamment  des 
pulmonaires,  on  trouve  un  épanchement  séreux  dans  les  vent 

Nous  avons  donné  une  analyse  un  peu  détaillée  de  ce  travai 
qu'il  est  fait  avec  soin,  parce  qu'il  complète  celui  de  Jorg,  et 
parce  qu'il  prépare  l'intelligence  de  certaines  questions  un  pet: 
et  encore  controversées  que  nous  serons  obligés  d'aborder  plu 

Art.  IIZ.  —  Conclatûms. 

Si  nous  cherchons  à  résumer  les  idées  qu'ont  fait  naître  en 
lecture  de  ces  divers  travaux  et  les  fails  nombreux  qne  nou!(  r 
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d'obflorver»  soit  à  rbôpUa!,  soit  dans  notre  dienlèle  (l),iioiis 
ftm  aux  conclusions  suivantes  : 

maladies  que  nous  avons  à  étudier  doivent  être  considérées  au 
je  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leur  espèce  anatomique,  de  leur 
jie. 

^  Siège.  —  La  considération  du  siège  est  importante  en  raison  de  la 
kence,  soit  du  tissu  malade,  soit  des  fonctions  des  organes  affectés. 
cette  distinction  si  complète,  si  absolue  lorsqu'il  s'agit  des  eitré- 
es  de  l'arbre  respiratoire,  s'^ce  à  mesure  que  la  maladie  fait  plus 
progrès  vers  les  parties  centrales.  Ainsi  la  plèvre  participe  aux  in- 
_^  Bmations  superficielles  du  poumon  ;  de  même  les  phlegmasies  des 
'"^^meheset  du  parenchyme  pulmonaire  sout  souvent  si  connexes  qu'il 
^^  impossible  de  les  séparer  en  maladies  distinctes.  Aussi  esl-ou 
^^^^eément  conduit  à  admettre,  des  maladies  tracbéo-bronchiques. 
'Oncho-pulmonaires, pulmonaires,  pleuro-pulmonaires,  pleurales;  et 
nécessité  introduit  déjà  une  sorte  de  confusion  dans  des  mala- 
qui,  au  premier  abord,  paraissaient  parfaitement  distinctes. 
J)'autre  part,  la  considération  trop  exclusive  du  siège  a  été  l'une 
sources  d'une  grave  erreur  qui  consiste  à  confondre  des  malftdws 
dissemblables  d'un  même  organe,  et  à  ea  séparer  d'autres  que 
^^^^  unité  de  causes,  de  symptômes,  de  thérapeutique  auraient  dû  rap- 
'  Mrocher  malgré  l'éloignement  du  siège. 

*^  Aussi,  sans  méconnaître  combien  il  importe  d'établir  quelle  est  la 
^  ^-a^irtie  des  voies  respiratoires  qui  est  atteinte,  nous  pensons  que  cette 
^^aonsidération  offre  surtout  un  intérêt  de  détails,  et  nous  ne  pouvons 
a^atti  donner  la  prééminence  pour  un  classement  et  une  description 

3*  Eqièce  de  lésions  des  organes.  — 11  est  bien  certain  que  la  phleg- 
masie  est  la  lésion  la  plus  habituelle  dans  les  maladies  que  nous  avons 
«âiè  décrire.  Elle  a  même  tellement  frappé  la  plupart  des  pathologistas 
^  ^modernes  qu'ils  n'ont  guère  vu  qu'elle.  Et  cependant  nous  aurons  à 
te  parler  d'hypersécrétion  de  la  muqueuse,  de  simples  fluxions  plus  ou 
^   moins  rapides,  de  lésions  diverses  nullement  inflammatoires.  Et  parmi 
iK.  celles  qui  ont  réellement  ce  caractère  nous  trouverons  une  grande 
K   variété  d'espèces  que  n'explique  pas  toujours  la  différence  du  siège, 
è       Or  ces  diverses  altérations  se  mélangent  tellement  sur  un  seul  in- 
dividu qu'il  est  absolument  impossible  de  les  prendre  pour  point  de 
r    départ  d'un  classement  de  maladies.  Nous  sommes  loin  cependant 

(I)  Noai  avons  depuis  ooire  première  édilion  publié  pluueun  iiiéiiKMrei  qui 
eooUeaoenl  une  ptrUe  des  faits  et  des  idées  nouYelles  ooDsisoées  dus  les  cbapitrci 
qui  voot  suivre.  (Voy  GazetU  des  hùpUaux^  novembre  1851  ;  Revue  médico-cAinir- 
gicalCf  novembre  IS51  ;  Arckives  de  médecine,  octobre  et  novembre  1851  ;  Unkm 
méàkeXe,  comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  médicale  des  bépitaus,  1851  ; 
Afvutf  médiço-tMwwrgkfkle^  mars  ei  avril  1852.) 
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de  dénier  toute  valeur  à  la  recherche  de  l'espèce  anatomique,  elle 
concourt  avec  d'autres  considérations  à  spécifier  la  maladie,  et  fournit 
des  indications  thérapeutiques  précieuses. 

3*"  Nature  de  la  maladie.  —  Un  bien  petit  nombre  des  pathologistes 
modernes  ont  cherché  à  différencier  les  maladies  thoraciques  d«  Teor 
fance  d'apr{«  leur  nature.  Ceux  même  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
ont  démontré  anatomiquement  que  certaines  lésions  pulmonaires  ne 
sont  pas  inflammatoires,  trompés  par  le  mirage  que  produit  encore  le 
fait  de  l'inflammation  des  organes,  n*ont  faitqu*en  déplacer  le  siège, 

-et  ont  à  peine  entrevu  la  différence  de  leur  nature.  Ainsi  NM.  Baillfet 
Legendre,  en  disant  que  la  pneumonie  franche  doit  occuper  le  premier 
rang  dans  la  classe  des  phlegmasies,  et  que  la  pneumonie  bâtarde,  la 

.  l)roncho*pneumonie,  doit  en  être  rejetée  pour  être  placée  dans  celle 
des  catarrhes,  n'ont  eu  en  vue  d'autre  idée  que  celle-ci  :  la  lésion 
pulmonaire  dans  cette  dernière  maladie  n'est  pas  une  hépatisalion, 
mais  bien  un  affaissement  pulmonaire,  conséquence  de  la  phlegmasie 
dos  petites  bronches;  car  le  mot  catarrhe  bronchique  est  pour  eux 
synonyme  d'inflammation  des  bronches.  Ainsi,  à  leurs  yeux,  c'est  tou- 
jours une  phlegmasie  qui  domine,  qui  est  le  (>oint  de  départ  du  mal; 
seulement,  au  lieu  de  siéger  dans  le  poumon,  elle  occope  Isi 

•  bronches. 

Et  cependant  ils  ont  invoqué  l'autorité  de  Sydenham ,  Boerhaave., 
Huxham,  Sloll,  en  rapprochant  la  pneumonie  fausse,  décrite  par  ces 
auteurs,  de  leur  pneumonie  catarrhale  (1).  Ils  ont  saisi,  en  effet,  les 
rapports  de  marche,  de  symptômes,  de  pronostic,  de  traitement,  entre 

.ces  deux  maladies,  mais  nulle  part  ils  n'ont  établi  le  rapport  de  drp 
turc.  Au  point  de  vue  où  ils  se  sont  plac^  ils  ne  le  pouvaient  pas 
Pour  eux,  en  effet,  la  cause  du  mal  est  une  phlegmasie  des  bronches; 

^pour  Sydenham,  Boerhaave,  etc.,  c'est  une  maladie  générale  par 

.  altération  du  sang. 

(1}  II  esl  remarquable  que  les  auteurs  dos  derniers  siècles  qui,  sauf  les  arkc- 
tères  anatomiqurs,  ont  si  parfhitcment  d4^*rll  la  pneumonie  fausse.  Tout  TDe  rbfi 
Padulte  et  le  vieillard ,  mais  l*ont  complètement  méconnue  chez  Tenf^oL  En  prf- 
dcnce  de  la  grande  fr(H]iieni'c  des  maladies  ra  ta  rr  ha  les  du  thorai  dans  l>nfanrCi  oa 
A  quelque  droit  de  se  «lemander  si  la  fausse  pneumonie  est  la  même  affecUooqw 
notre  broncho-pneumouie. 

K  Elle  allaquc  iiriucipalemeul  les  gens  gras  cl  replets,  ceux  qui  sont  d*un  Hf 
moyeu,  cl  encore  plus  suuvenl  les  vieillards,  ccui  gui  boiveul  trop  de  liqumirs  s|ii* 
riiiiouscs.  »  (Sydenham,  iWlit.  dr  Baumes,  t   1,  p.   \\K\.) 

'•  Kx  his  umiiibus  ratio  dalur  rur  pucris  hic  mortius  (peripueumonia  nolba'  frmi- 
nkique  rarior?  ut  et  fis,  qui  laiff  sunl  stnicture  quoad  solidorum  fabricant,  curvit 
accidat?  nir  in  hfs  faHIe  et  fbre  sponte  sanetar?  contra  în  robustin  rierfflatisqar 
corporibus?  u  f  Boerhaare.  Van-Swieten,  Commentaria,  t.  11,  p.  K09,  J  871.) 

Celte  dernière  assertion  est  tout  à  fait  contraire  à  Pidêeqne  MM.  Itaniy  rt  U- 
ll^endre  donnent  de  la  pneumonie  catarrhale  rar\'cnaut  de  préféfMfe  cta  de» 
enfanta  débiles ,  et  déterminant  li  mort  larldnt  dini  ces  dresosMacei. 
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C'est,  en  effet,  dans  les  modifications  de  toute  réconomie  qu*il 
faut  chercher  le  point  de  départ  des  divisions  fondamentales  entre 
toutes  CCS  maladies  réputées  inflammatoires  de  uos  jours.  Les  unes 
méritent  réellement  ce  dernier  titre  ;  le  plus  grand  nombre  appartient 
à  raffiection  catarrhale. 

Nous  divisons  les  pblegmasies  des  voies  respiratoires  thoraciques 
en  trois  sections.  Dans  la  première,  nous  rangeons  les  maladies  ca- 
iarrhales.  Elles  se  développent  de  préférence  chez  les  enfants  d'un 
tempérament  lymphatique  (voyez  p.  183),  à  la  suite  d'un  grand  nombre 
de  maladies,  ou  sous  l'influence  deconstitutionsépidémiques spéciales; 
Jenis  ijfmptâmes,  tantôt  lents,  tantôt  foudroyants,  sont  souvent  trom- 
peurs, leur  marche  est  insidieuse  et  irrégulière  ;  la  fièvre  qui  les  ac- 
compagne est  souvent  rémittente.  Tantôt  légères,  tantôt  graves  et 
mortelles,  elles  cèdent  mieux  aux  évacuants  qu'aux  antiphlogistiques; 
anatomiqueinant,  elles  sont  caractérisées  par  des  lésions  nombreuses, 
variées,  inflammatoires  ou  non  phlegmasiques,  et  probablement  par 
DM  MsioB  du  sang  dont  l'espèce  nous  échappe. 

Les  divisions  de  cette  section  seront  établies  d'après  le  siège  de  la 
Mmcua  et  l'apparence  symptomatique.  La  trachée ,  les  bronches  et  le 
tissa  pulmonaire  sont  les  parties  atteintes  par  le  catarrhe. 

Dans  la  seconde  section  nous  décrirons  les  maladies  inflammatoires: 
œsmt  celles  qui  se  développent  de  préférence  chez  les  enfants  ro* 
bustes  et  bien  portants ,  souvent  sous  l'influence  d'un  refroidissement 
subit.  Leurs  symptômes  sont  francs,  habituellement  rapides,  mais 
très  rarement  foudroyants;  leur  marche  est  continue  et  ftottvtat 
asMi  réffuli^  pour  permettre  de  préciser  à  l'avance  le  jour  du  dé- 
clin de  l'inflammation  ;  elles  cèdent  assez  facilement  à  une  médication 
intiphlogistique  ;  enfin  elles  sont  caractérisées  anatomiquement  par  um 
altération  spéciale  du  sang  (l'augmentation  de  la  fibrine)  et  par  une 
phlegmasie  locale  qui  est  presque  toujours  la  même  dans  le  même 
organe. 

Ces  maladies  divisées  suivant  leur  siège  sont,  la  pneumonie  lobAifa 
et  la  pleurésie.  Nous  ignorons  s'il  existe  une  bronchite  primitive  in- 
dépendante de  rinfluence  catarrhale.  Elle  existe  probablement  chefc 
l'adulte;  elle  nous  a  échappé  chez  l'enfant. 

Dans  une  troisième  section,  nous  décrirons  les  maladies  qui  ne 
doivent  pas  être  rangées  à  côté  des  précédentes,  soit  parce  que  nous 
ignorons  leur  nature,  soit  parce  qu'elles  ne  sont  qu'une  conséquence 
directe  et  locale  d'autres  maladies. 
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'  ■  ■  J' 

de  dénier  toute  valeur  à  la  recherche  de  l'espè"  -V^ 

concourt  avec  (raulres  considérations  à  spécial       .  /■ 

des  indications  thérapeutiques  précieuses.    , 

3°  JSature  de  la  maladie.  —  Un  bien  pe^';^        "  / 

niodiMiies  ont  cherché  à  dilTércncier  les  ■  . 
fancîe  d'après  leur  nature.  Ceux  môm      /  . 
ont  démontré  anatomiquement  que     T  ^' 
sont  pas  inflammatoires,  tiY>nipëf  •    5  < 
fait  de  l'inflammation  dosorga^   ■' 
et  ont  à  peine  entrevu  la  difliSF  \-     K 

i-egeiidre,  en  disant  que  la  r    /  >  a  i  arrhalls  we  u 

rang  dans  la  classe  des  p^ 
broncho-pneumonie,  dr  • 
des  catarrhes,  n'ooi  e    ^  >^  "^ 

r  ■  ■       ^* 

_  ^-  m' 

pulmonaire  dans  cr.  .<-  >         .ique,  mais  remarquables  par  la  variété 
mais  bien  un  abi'  '  j  et  de  leui's  formes  smptomatiques,  doi- 

des  petites  bior  les  détails  qu'exigent  leur  fréquence  et  leur 

synonyme  d'ir 

joursrune  pi    ^^„t  secondaires,  et  alors  habituellement  graves;  sou- 
seulement  ^mjiives,  et  alors  tantôt  graves,  tantôt  légères ,  elles  se 
•bronolii'  /^^^$  des  aspects  très  différents,  qui  dépendent  du  siège,  de 
^^  ^j^àà  l'espèce  de  la  lésion  locale,  aussi  bien  que  de  la  nature 
.  Hor* yi^jj^  (les  affections  qui  les  ont  précédées  et  produites,  de  la 
^  é^i!^  épidémique  qui  leur  a  donné  naissance,  de  l'âge,  de  la 
ii^^u  tempérament  de  l'enfant  qui  en  est  atteint 
^yeni  la  maladie  consiste  en  un  simple  rhume  ;  ailleurs  suraigné, 
^gpsBt  rnpide  dans  sa  marche,  elle  offre  les  symptômes  formidables 
J^ui  ont  valu  le  nom  de  catarrhe  suffocant;  tantôt  moins  rapidei 
rjis  toujours  aiguë  et  grave,  elle  détermine  des  phénomènes  moins 
frayants,  mais  plus  variiis;  tantôt  elle  est  partielle,  incomplète  et 
passe  presque  inaperçue;  ou  bien  enfin,  survenant  chez  des  enfiuits 
débiles,  elle  revêt  la  forme  d'une  maladie  chronique,  et  n*est  qae  le 
dernier  épisode  d'une  lutte  entre  la  vie  et  une  succession  d'états  mor- 
bides dont  la  mort  doit  éti*e  le  dernier  terme. 

Dans  tous  les  ras,  la  lésion  orgiinique,  générale  ou  |)artielle,  bornée 
aux  bronches  ou  étendue  aux  vésicules  du  ])ounion,  envahissant  aussi 
le  parenchyme  lui-même,  est  caractérisée  par  une  simple  modification 
de  la  scVrétion  muqueuse  ou  par  la  phlegmasie  (avec  ou  sans  dilata- 
tion) des  bronches  et  des  vésicules,  par  nue  cspi*cc  particulière  d'in- 
flammation du  tissu ,  par  une  hépatisation  disséminée  ou  généralisée, 
ou  bien  par  l'affaissement  des  vésicules  connu  sous  le  nom  de  cami- 
fication  ou  d'état  fœtal. 

Nous  comprenons  cet  ensemble  de  lésions  sous  le  nom  de  bronchite 
ou  de  broncho- pneumonie,  pour  abréger,  et  sans  y  attacher  l'idée 
d'une  altération  toujours  inllummatoirc. 
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•nl»n*ii\  <l()iit  crllc  parlio  dr  la  patliolo^^icî  inraiitil»^ 

^  (ieriiières  années,  et  les  discussions  importantes 

s  médecins,  nous  entraîneront  dans  des  détails 

ne  devrait  le  comporter  un  livre  essentielle- 


5.  ^ 


')s  ce  sujet  compliqué,  nous  exposerons 

%  divisé  en  plusieurs  articles,  toutes  les 

^  "h  %  '^^    ""'  \ .  la  maladie  décrite  sous  les  noms  de 

\S\  %-.'-'.      ,  ^bulaire,  de  broncho-pneumonie, 

^  '<r  ^''-.  ic  pathologique,  les  symptômes, 

•%^  V;-  '•  >  ..adie,  son  pronostic,  son  traitement, 

i ,        '^  .  levue. 

•^  .ivants,  nous  décrirons  sous  autant  de  titres 

aes  formes  des  affections  catarrhales  des  voies  res- 
«  là  que  le  praticien  trouvera,  sous  le  nom  de  trachéih 
,  IB,  maladie  qui  porte  aussi  la  dénomination  de  rhume,  de 
^àflie,  de  trachéite;  sous  celui  de  bronchite  générale  suraiguè  suffo- 
etmte^  celle  appelée  catarrhe  suffocant^  bronchite  à  râle  vibrant  et  à 
râle  Moire;  sous  celui  de  bronchite  générale  et  de  broncho-pneu-- 
mgiÊi  et  subaiguë,  celle  dénommée  aussi  bronchite  capillaire^ 
lobulaire,  partielle,  mamelonnée,  généralisée,  pseudo-lobaire^ 
hmeàih'pneumonie,  pneumonie  catarrkale,  pneumonie  secondaire;  sous 
le  titre  de  broncho-pneumonie  cachectique,  celle  qui  correspond  à 
la  pneomonie  cachectique  décrite  dans  notre  première  édition.  Enfin 
noua,  décrirons  dans  un  dernier  chapitre  la  bronchite  chronique 
tt  la  dilatation  chronique  des  bronches  que  nous  rattachons  aux  ma- 
hfiea  catarriiales. 

Hoas  ne  nous  dissimulons  pas  que  la  marche  que  nous  adoptons 
Boos  exposera  inévitablement  à  des  redites,  mais  il  nous  semble 
ipe,  dans  un  sujet  aussi  important,  il  n*y  a  que  de  l'avantage  à  exa- 
BÉBOr  le  sujet  sous  toutes  ses  faces,  môme  au  prix  de  quelques  ré- 
péfiûons.  D'ailleurs,  en  agissant  ainsi ,  nous  isolons  la  description  de 
dMdiie  des  formes  symptomatiqucs  de  celte  maladie  complexe  ;  et 
le  praticien  qui  désirera  les  renseignements  utiles  au  lit  du  malade 
pourra  se  borner  à  la  lecture  de^  pages  qui  suivent  le  présent  cha- 
pitre. Dn  mot  encore.  Ce  chapitre  général  concerne  presque  exclusi- 
vcnent  les  maladies  connues  sous  les  noms  de  bronchite  capillaire, 
de  broncho-pneumonie,  etc.  Nous  avons  groupé  dans  celui  consacré 
à  la  trachéo-bronchite  la  plupart  des  détails  étiologiques  et  nosogra- 
pUqnBS  relatifs  à  cette  dernière  affection  beaucoup  moins  importante 
que  les  autres. 

Art.  X.  —  Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  anatomiqucs  de  la  broncho-pneumonie,  nombreuses  et 
variées,  sont  inflammatuircs  ou  n'ont  pas  ce  caractère.  Cette  ques* 
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CHAPITRE  II. 

D£SCIill»T10N   GÉKÉRALE   DES    MALADIES  CATARRHALES    DE   LA 
TUACilÉË;    DES   BRONCHES   ET    DU    POUMON. 

Ces  maladies,  de  nature  identique,  mais  remarquables  par  la  variéiB 
de  leurs  lésions  anatomiques  et  de  Ieui*s  formes  s^mptomaiiques,  doi- 
vent être  étudiées  avec  les  détails  qu'exigent  leur  fréquence  eC  leur 
gravité. 

Le  plus  souvent  secondaires,  et  alors  habituellement  graves  ;  sou- 
vent aussi  primitives,  et  alors  tantôt  graves,  tantôt  légères ,  elles  sa 
présentent  sous  des  aspects  très  différents,  qui  dépendent  du  siège,  de 
l'étendue,  de  l'espèce  de  la  lésion  locale,  aussi  bien  que  de  la  nature 
et  de  la  durée  des  affections  qui  les  ont  précédées  et  produites,  de  la 
oonstitution  épidémique qui  leur  a  donné  naissance,  de  Tàge,  delà 
force  et  du  tempérament  de  l'enfant  qui  en  est  atteint 

Souvent  la  maladie  consiste  en  un  simple  rbume  ;  ailleurs  suraigoè, 
intense,  rapide  dans  sa  marche,  elle  offre  les  symptômes  formidables 
qui  lui  ont  valu  le  nom  de  catarrhe  suffocant;  tantôt  moins  rapide, 
mais  toujours  aiguë  et  grave,  elle  détermine  des  phénomènes  moins 
effrayants,  mais  plus  variés;  tantôt  elle  est  partielle,  incomplèleaC 
passe  presque  inapei'çui;;  ou  bien  enfln,  survenant  chez  des  eoluts 
débiles,  elle  revêt  la  forme  d'une  maladie  chronique,  et  n*est  qw  le 
dernier  épisode  d'une  lutte  entre  la  vie  et  une  succession  d'états  mor- 
bides dont  la  mort  doit  être  le  dernier  terme. 

Dans  tous  les  cas,  la  lésion  organique,  générale  ou  partielle^  bornée 
aux  bronches  ou  étendue  aux  vésicules  du  poumon,  envahissant  aussi 
le  parenchyme  lui-même,  est  caractérisée  par  une  simple  modification 
de  la  sécrétion  muqueuse  ou  par  la  phlcgmasie  (avec  ou  sans  dilata- 
tion)  des  bronches  et  des  vésicules,  par  une  espèce  particulière  d'ia- 
flammation  du  tissu ,  par  une  hépalisation  disséminée  ou  généralisée, 
ou  bien  par  l'affaissement  des  vésicules  connu  sous  le  nom  de  cami- 
flcation  ou  d'état  fœtal. 

Nous  comprenons  cet  ensemble  de  lésions  sous  le  nom  de  bronchite 
ou  de  broDcho- pneumonie,  pour  abréger,  et  sans  y  attacher  Tidéo 
d'une  altération  toujours  inllummatoire. 
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est,  en  effet,  dans  les  modifications  de  toute  l'économie  qu*il 
clicrcher  le  point  de  départ  des  divisions  fondamentales  entre 
es  CCS  maladies  réputées  inflammatoires  de  dos  jours.  Les  unes 
itent  réellement  ce  dernier  titre  ;  le  plus  grand  nombre  appartient 
fifection  catarrhale. 

DUS  divisons  les  plilegmasies  des  voies  respiratoires  thoraciques 
rois  sections.  Dans  la  première,  nous  rangeons  les  maladies  ca- 
tiales.  Elles  se  développent  de  préférence  chez  les  enfants  d'un 
pérament  lymphatique  (voyez  p.  183),  à  la  suite  d'un  grand  nombre 
Qaladies,  ou  sous  Tinfluence  de  constitutions  épidémiques  spéciales  ; 
s  aymptdmes,  tantôt  lents,  tantôt  foudroyants,  sont  souvent  trom- 
rs,  leur  marche  est  insidieuse  et  irrégulière  ;  la  fièvre  qui  les  ac- 
ipagne  est  souvent  rémittente.  Tantôt  légères,  tantôt  graves  et 
'telles,  elles  cèdent  mieux  aux  évacuants  qu'aux  antiphlogistiques; 
toroiquement,  elles  sont  caractérisées  par  des  lésions  nombreuses, 
iées,  inflammatoires  ou  non  phlegmasiques,  et  probablement  par 
\  lésion  du  sang  dont  l'espèce  nous  échappe, 
/es  divisions  de  cette  section  seront  établies  d'après  le  sié^  de  la 
on  et  l'apparence  symptomatique.  La  trachée ,  les  bronches  et  le 
u  pulmonaire  sont  les  parties  atteintes  par  le  catarrhe. 
>ans  la  seconde  section  nous  décrirons  tes  maladies  inflammatoires: 
lont  celles  qui  se  développent  de  préférence  chez  les  enfanta  ro«' 
tes  et  bien  portants ,  souvent  sous  l'influence  d'un  refroidissement 
lit.  Leurs  symptômes  sont  francs,  habituellement  rapides,  mais 
(  rarement  foudroyants;  leur  marche  est  continue  et  ftouvent 
Bz  régulière  pour  permettre  de  préciser  à  l'avance  le  jour  du  dé- 
I  de  l'inflammation  ;  elles  cèdent  assez  facilement  à  une  médication 
iphlogistique  ;  enfin  elles  sont  caractérisées  anatomiquement  par  une 
^ration  spéciale  du  sang  (l'augmentation  de  la  fibrine)  et  par  une 
legmasie  locale  qui  est  presque  toujours  la  même  dans  le  même 
;ane. 

>s  maladies  divisées  suivant  leur  siège  sont,  la  pneumonie  lobAife 
a  pleurésie.  Nous  ignorons  s'il  existe  une  bronchite  primitive  in* 
>erjdante  de  Tinflueuce  catarrhale.  Elle  existe  probablement  ehek 
lulte;  elle  nous  a  échappé  chez  l'enfant. 

)ans  une  troisième  section,  nous  décrirons  les  maladies  qui  ne 
vent  pas  être  rangées  à  côté  des  précédentes,  soit  parce  que  nous 
orons  leur  nature,  soit  parce  qu'elles  ne  sont  qu'une  conséquence 
ecte  et  locale  d'autres  maladies. 


ftOS 


VOIES  RESPIRATOIRES. 


PREMIÈRE    SECTION. 
Maladie»  caiterrIiaJcs. 


CHAPITRE  II. 

D£SCR1I»T10N   GÉNÉRALE   DES    MALADIES   CATARRflAUS  ■ 
TUACUÉË,    DES  BRONCHES   ET    DU   POUMO!!. 


i  èéïi 
sooleréi 
toocoi 

JD6Dtpi 

Pour 
(bosui 

broDcl 
de  pD< 
les  eau 
•erout 
Dan 
distÎDC 
pîntoi 
hronch 
eaUn 
ccDiite, 
rdic 
mont 
pneu 
him 
Vi\ 


Ces  maladies,  de  nature  kleuUque,  mais  remarquables  pirk 
de  leurs  lésions  anatomiques  et  de  leurs  formes  sjmptomttiqnRi 
vent  être  étudiées  avec  les  détails  qu'exigent  leur  fréqneiMiit 
gravité. 

Le  plus  souvent  secondaires,  et  alors  habituellement  gnw; 
vent  aussi  primitives,  et  alors  tantôt  graves,  tantôt  légèrei, 
présentent  sous  des  aspects  très  différents,  qui  dépendent  duàif^t 
l'étendue,  de  l'espèce  de  la  lésion  locale,  aussi  bien  que  deUtfi 
et  de  la  durée  des  affections  qui  les  ont  précédées  et  produiR,k^ 
oonstitution  épidémique  qui  leur  a  donné  naissance,  de  \^)i^ 
force  et  du  tempérament  de  l'enfant  qui  en  est  atteint 

Souvent  la  maladie  consiste  en  un  simple  rhume;  ailleurs flvip> 
intense,  rapide  dans  sa  marche,  elle  offre  les  symptômes  forniÙi 
qui  lui  ont  valu  le  nom  de  catarrhe  suffocant;  tantôt  moins  nfl 
mais  toujours  aiguô  et  grave,  elle  détermine  des  phéoGmènes 
effrayants,  mais  plus  variés;  tantôt  elle  est  partielle ,  incomplcltt 
passe  presque  inaperçue;  ou  bien  enfln,  survenant  chez  deseoM 
débiles,  elle  revêt  la  forme  d'une  maladie  chronique,  et  n*est  (|ttV 
dernier  épisode  d'une  lutte  entre  la  vie  et  une  succession  d  elals  ta»' 
bides  dont  la  mort  doit  éti*e  le  dernier  terme. 

Dans  tous  les  cas,  la  lésion  organique,  générale  ou  partielle,  bomi 
aux  bronches  ou  étendue  aux  vésicules  du  poumon,  envahissant  sus 
le  parenchyme  lui-même,  est  caractérisée  par  une  siniple  modificttin 
de  la  sécrétion  muqueuse  ou  par  la  phlegmasie  (avec  ou  sansdiliti' 
tion)  des  bronches  et  des  vésicules,  par  une  espèce  partîcuhère  d'in- 
flammation du  tissu ,  par  une  hépalisation  disséminée  ou  généralisée, 
ou  bien  par  l'affaissement  des  vésicules  connu  sous  le  nom  de  canii* 
fication  ou  d'état  fœtal. 

Nous  comprenons  cet  ensemble  de  lésions  sous  le  nom  de  broncbiie 
ou  de  broncho- pneumonie,  pour  abréger,  et  sans  y  attacher  l'ida 
d'une  altération  toujours  inllammatoire. 
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.ravaux  nombreux  dont  cette  partie  de  la  pathologie  infantile 
)bjet  dans  ces  dernières  années,  et  les  discussions  importantes 
es  par  plusieurs  médecins,  nous  entraîneront  dans  des  détails 
up  plus  longs  que  ne  devrait  le  comporter  un  livre  essentielle* 
ratique. 

mettre  de  l'ordre  dans  ce  sujet  compliqué,  nous  exposerons 
a  premier  chapitre,  sous-  divisé  en  plusieurs  articles,  toutes  les 
^rations  générales  relatives  à  la  maladie  décrite  sous  les  noms  de 
ite  capillaire,  de  pneumonie  lobulaire,  de  broncho-pneumonie, 
tumonie  catarrhale.  L*anatomie  pathologique,  les  symptômes, 
ses  et  la  nature  de  la  maladie,  son  pronostic,  son  traitement, 
tour  à  tour  passés  en  revue. 

.  les  chapitres  suivants,  nous  décrirons  sous  autant  de  titres 
;s  les  différentes  formes  des  affections  catarrhales  des  voies  res- 
'es.  C'est  là  que  le  praticien  trouvera,  sous  le  nom  de  trachio* 
te^  la  maladie  qui  porte  aussi  la  dénomination  de  rhume,  de 
e,  de  trachéite;  sous  celui  de  bronchite  générale  suraiguë  suffb^ 
celle  appelée  catan^he  suffocant^  bronchite  à  râle  vibrant  et  à 
ilaire;  sous  celui  de  honchite  générale  et  de  broncho-pneu-- 
ligue  et  subaiguè^  celle  dénommée  aussi  bronchite  capillaire^ 
nie  lobulaire^  partielle ,  mamelonnée^  généralisée,  pseudo-lobairej 
-pneumonie,  pneumonie  catarrhale,  pneumonie  secondaire  ;  sous 

de  broncho-pneumonie  cachectique,  celle  qui  correspond  à 
monie  cachectique  décrite  dans  notre  première  édition.  Enfin 
iécrirons  dans  un  dernier  chapitre  la  bronchite  chronique 
latation  chronique  des  bronches  que  nous  rattachons  aux  ma- 
atarrhalcs. 

ne  nous  dissimulons  pas  que  la  marche  que  nous  adoptons 
xposera  inévitablement  à  des  redites,  mais  il  nous  semble 
ms  un  sujet  aussi  important,  il  n'y  a  que  de  l'avantage  à  exa- 
le  sujet  sous  toutes  ses  faces,  même  au  prix  de  quelques  ré- 
is.  D'ailieurs,  en  agissant  ainsi,  nous  isolons  la  description  de 
e  des  formes  symptomatiques  de  cette  maladie  complexe  ;  et 
cien  qui  désirera  les  renseignements  utiles  au  lit  du  malade 
se  borner  à  la  lecture  des  pages  qui  suivent  le  présent  cha- 
Jn  mot  encore.  Ce  chapitre  général  concerne  presque  exclusi- 

les  maladies  connues  sous  les  noms  de  bronchite  capillaire, 
icho-pneumonie,  etc.  Nous  avons  groupé  dans  celui  consacré 
chéo-bi-onchite  la  plupart  des  détails  étiologiques  et  nosogra- 
(  relatifs  h  cette  dernière  affection  beancoup  moins  importante 
autres. 

Art.  X.  —  Anatomie  pathologique. 

isions  anatomiques  de  la  broncho-pneumonie,  nombreuses  et 
,  sont  inflammatuircs  ou  n'ont  pas  ce  caractère.  Cette  f^ixes- 
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le  disions  ailleurs  (1),  les  tuyaux  bronchiques  devenant  d'autanl 
moins  épais  et  d'autant  plus  transparents  qu'ils  sont  pl«8  capil- 
laires, la  teinte  des  tissus  sous-jacents  apparaît  facilement  et  peot 
en  imposer  pour  la  couleur  de  la  membrane  muqueuse  elle-même. 
Le  professeur  Fauvel  (2)  a  fait  remarquer,  en  outre ,  que  la  8tni&* 
turo  de  la  tunique  interne  qui  tapisse  les  petites  brouches  a  pi» 
d'analogie  avec  une  membrane  séreuse  qu'avec  une  membrane  mo- 
queuse; il  en  a  tiré  cette  conséquence  que  la  rougeur  pouvait  avoir 
disparu  après  la  mort,  bien  que  l'inflammation  eût  réellement  existé 
pendant  la  vie,  comme  on  l'observe  quelquefois  dans  les  pleorésies  et 
les  péritonites. 

Dans  ce  cas,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  et  l'altératioQ 
des  liquides  constatée  après  la  mort,  sont-ils  suffisants  pour  prouver 
l'existence  d'une  pklegmasie  difficile  à  reconnaître  sur  le  cadavre,  oa 
qui  aurait  disparu ,  en  raison  de  son  peu  d'intensité  ou  de  l'époque 
de  la  maladie  à  laquelle  la  mort  serait  survenue? 

A  ce  sujet  nous  faisons  les  remarques  suivantes  : 

1*  Bien  qu'il  soit  difficile  de  s'assurer  de  la  plegmasie  des  broncbes, 
on  y  parvient  cependant  sans  trop  de  peine  lorsqu'elle  est  réelle. 

T  L'existence  ou  l'absence  de  la  phlegmasie  peuvent  être  conalatéei 
toutes  deux  aussi  bien  dans  les  premiers  temps  que  dans  le  cours  oa 
k  la  fin  de  la  maladie. 

3"  Sur  un  même  malade,  qui  a  présenté  pendant  la  vie  des  syia- 
ptûmes  stétlioscopiques  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  après  la  mort 
une  sécrétion  morbide  dans  les  deux  poumons,  on  peut  ne  FBDCûntnr 
des  lésions  de  la  muqueuse  que  d'un  seul  côté. 

U*  Nous  verrons  plus  tard  (voyez  Malàdibs  GiSTao-iNTBSTUULli) 
les  phlegmasies  de  la  muqueuse  intestinale  manquer  dans  des  eî^ 
constances  analogues. 

En  présence  de  ces  faits,  nous  sommes  autorisés  à  penser  qoe  tièi 
probablement  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  des  bronches  n'eiisla 
pas  dans  certains  cas.  Dès  lors  nous  sommes  portés  à  reconnattie 
l'existence  d'une  simple  lésion  de  sécrétion,  premier  acte  mor- 
bide d'une  affection  dont  la  phlegmasie  pourra  être  un  degré  ploi 
avancé. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  idées,  la  phlegmasie  visible  des  bronche^ 
habituellement  double,  est  aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche,  lon- 
qu'elle  est  bornée  à  un  seul  côté.  Elle  siége*souvent  dans  le  lobe 
inférieur  seul,  mais  peut  s'étendre  aussi  à  la  presque  totalité  de  Tarbre 
bronchiqua  L'âge  parait  avoir  une  influence  sur  son  développement; 
car  le  nombre  des  enfants  chez  lesquels  on  la  constate  va  en  augmeo" 

(1)  Maladies  des  enfants;  afjf&tions  de  poitrine ,  première  partie, 

IS38,  p.  as. 

(2)  liecherchcif  sur  ta  tn'onxhilc  laiiiilairo,  rlc.,  p.  hl. 
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tant  de  on  à  cinq  ans.  A  partir  de  cet  âge  jusqu'à  neuf  ans,  elle  est  fré- 
quente. Noos  la  constatons  moins  souvent  entre  dix  et  quinze  ans. 
Oo  trouve  bien  plus  habituellement  des  traces  de  phlegmasie  chez  les 
cnfiuita  encore  robustes  que  chez  ceux  qui  sont  tout  à  fait  détériorés. 
Enfin  cette  même  bronchite  a  été  constatée,  lorsque  la  mort  était  sur- 
tome  après  le  premier  septénaire,  dans  une  proportion  plus  grande 
que  lonqoe  Taifant  a  succombé  dans  les  huit  premiers  jours. 

Cette  dernière  circonstance  est  une  présomption  nouvelle  à  l'appoi 
de  eette  idée,  que  la  phlegmasie  réelle  des  bronches  n*est  pas  toujours  le 
preoner  point  de  départ  de  la  lésion  locale,  tandis  que  l'influence  de 
l'âge  et  de  la  constitution  semble  indiquer  que  cette  même  phlegmasie 
est  plus  facile  lorsque  Tenfant  est  encore  fort  et  résistant. 

§  m.  Dilatation  des  bronches.  —  Lorsque  la  maladie  est  intense,  et 
surtout  lorsqu'elle  est  accompagnée  d'une  sécrétion  abondante,  une 
troisème  lésion,  la  dilatation  des  bronches,  peut  s'ajouter  aux 
précédentes. 

Les  bronches  dilatées  sont  en  général  béantes  et  font  saïUie  sur  lasup- 
ÎÈC»  incteée  du  poumon.  Elles  se  présentent  là  sous  la  forme  de  cercles 
d*an  fouge  plus  ou  moins  vif,  ayant  l'aspect  d'emporte-pièces  de  di- 
▼en  ciUbrefl,  desquels  découle  par  la  pression  un  liquide  muco-puru- 
lent  L'incision  longitudinale  des  conduits  aériens  démontre  encore 
mieux  la  forme,  l'étendue,  et  les  apparences  diverses  de  leur  dilatation. 
En  effet,  les  ciseaux ,  au  lieu  de  s'accrocher  aux  parois,  suivent  avec 
facilité  leapetits  rameaux  et  arrivent  bientôt  à  la  surface  pulmonaire; 
alors,  en  étalant  tout  le  conduit  ouvert  dans  sa  longueur,  on  voit  qu'à 
partir  de  l'une  des  premières  divisions,  la  bronche  conserve  ses  di- 
mensions jusque  près  de  la  surface  du  poumon,  ou  bien  va  en  augmen- 
tant insensiblement.  Parfois  la  bronche  augmente  binisquement  de 
calibre  et  contraste  immédiatement  avec  celle  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. Quelquefois  la  dilatation  ne  commence  que  dans  les  petites 
bronches,  qui  ont  alors  un  accroissement  peu  considérable  mais  bien 
rèd.  Nous  n'avons  pas  vu  de  dilatation  fusiforme  dans  laquelle  une 
bronche  se  dilatât  pour  diminuer  peu  après  de  calibre,  de  manière  à 
siffioier  une  caverne. 

Cependant  une  fois  nous  avons  vu  la  bronche  principale  de  la  lan^- 
gnettequi  contourne  le  cœur  considérablement  dilatée,  et  présentant 
par  places  des  renflements  très  notables.  11  est  moins  rare  de  voir  les 
bronches  déjà  larges  augmenter  encore  de  diamètre,  et  former  des 
espèces  d'ampoules  en  approchant  de  la  périphérie  pulmonaire. 

L'augmentation  de  diamètre  peut  être  très  considérable:  ainsi, 
nous  avons  vu  des  bronches  avoir  près  de  la  surface  pulmonaire  jus- 
qu'à 1  centimètre  et  demi. 

Les  bronches  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  dilatées  sont  celles  de 
la  partie  postérieure  et  inférieure  des  poumons,  et  là  la  lésion  occupe 
une  grande  partie  du  lobe.  Elle  s'étend  aussi  quelquefois  aux  lobes 
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supérieurs,  et  est  ainsi  presque  gr^nérale.  D'autres  fois,  au  contraire, 
la  dilatation  est  partielle  et  occupe  la  languette  qui  contourne  le  ca'ur, 
ou  la  partie  correspondante  du  poumon  droit. 

Là  la  bronche  se  dilate  de  manière  h  former  un  canal  long  et  large, 
qui  occupe  le  centre  de  Tappendice,  et  duquel  s* échappent  en  tout  sens 
des  rameaux  qui  peuvent  être  dilatés.  Ailleurs,  au  centre  d'un  lobe, 
on  trouve  une  portion  isolée  du  reste  du  tissu,  et  dans  laquelle  une 
bronche  et  ses  rameaux,  tout  à  coup  dilatés,  forment  comme  un  noyau 
de  canaux  flexueux  et  enroulés. 

Les  bronches  dilatées  contiennent  des  produits  de  sécrétion  tou- 
jours abondants  et  altérés.  Dans  des  cas  très  exceptionnels,  nous 
n'avons  trouvé  dans  les  conduits  ainsi  malades  qu'un  peu  de  mucus 
visqueux  et  transparent.  Souvent,  mais  non  toujours,  rinnammalioii 
de  la  muqueuse  y  est  manifeste.  Enfin  le  tissu  pulmonaire  qui  envi- 
ronne les  bronches  dilatées  peut  être  sain  ;  mais  le  plus  ordinairement 
il  est  malade  et  privé  d'air,  c/est-à-dire  congestionné  ou  carnifié,  plus 
inrement  hépatisé. 

L'abondance  de  la  sécrétion,  la  phlegmasiede  la  muqueuse,  l'im- 
perméabilitédu  tissu  environnant,  sont  les  trois  conditions  dVxisteuco 
de  la  dilatation  des  bronclies.  Toutes  trois  se  réunissent  le  plus  sou- 
vent et  accompagnent  Talléra lion  du  calibre,  mais  aucune  d'elksn'rtl 
absolument  nécessaire.  La  première,  celle  qui  manque  le  moins  sou- 
vent, l'imperméabilité  du  tissu  est  la  moins  indispensable,  mais  peut 
suffire  à  elle  seule.  Quel  (^st  le  nWe  de  chacune  d'elles  et  par  f|uel  mé- 
canisme se  produit  la  dilatation?  Connue  nous  le  disions  en  1838,  elle 
peut  s'expliquer  d'une  manière  toute  physique  par  la  sécrétion  abon- 
dante et  le  séjour  prolongé  des  mucosités  purulentes  sans  cesse  pous- 
sées par  les  efforts  inspirateurs  des  gros  canaux  bronchiques  dans  les 
plus  petits.  Aussi  lorsque  la  mort  est  survenue  très  rapidement,  la  dila- 
tation est  très  rare.  Les  nouveaux  faits  que  nous  avons   recueillis 
nous  ont  confirmés   dans    cette   opinion  qui    a  été   partagée  par 
MH.  Fauvel  et  Grisolle.  D'autre  part,  la  frécjuence  de  la  phlegmasie 
de  la  muqueuse  suffit  pour  indiquer  son  influence  procréatrice.  Il  t*sl 
possible  qu'elle  favorise  la  dilatiUion  en  diminuant  la  consistance  des 
tuyaux  bronchiques  ou  suivant  l'idée  du  docteur  William  St(ikes,eu 
paralysant  les    muscles   circulaires  de   Reissessen ,  et  surtout  en 
activant  la  sécrétion.  A  cette  action  il  faut  joindre  sans  doute  celle 
qui   résulte  de   l'afi'aissement   des    vésicules    pulmonaires.    En   se 
rétractant,   le  tissu   intermédiaire  aux  surfaces  pleurale  et   bron- 
chique tend  à  les  rapprocher,  et  détermine  ainsi,  «l'une  part,  la  dé- 
pression de  la  premit're,  et  d'autre  part,  la  dilatation  de  la  bronche  au 
niveau  des  tissus  condensés.  En  elfet,  la  dilatation  est  en  généi'al  plus 
considérable  dans  les  tiFsus  carnifiés  ;  c'est  même  là  que  nous  avons 
vu  les  bronches  de  la  surface  ac(|uérir  plus  d'uo  centimètn*  de  cir- 
conférence.  C'est  dans  ce  C4is  aussi  que  la  phle^asie  manque  sou- 
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un  à  cinq  ans.  A  partir  de  cet  Age  jusqu'à  neuf  ans,  elle  est  firé- 
Nous  la  constatons  moins  souvent  entre  dix  et  quinze  ans. 
^^louye  bien  plus  habituellement  des  traces  de  phlegmasie  chez  les 
encore  robustes  que  chez  ceux  qui  sont  tout  à  fait  détériorés* 
celte  même  bronchite  a  été  constatée,  lorsque  la  mort  était  sor- 
aprës  le  premier  septénaire,  dans  une  proportion  plus  grande 
--S  ^yraque  l'enfant  a  succombé  dans  les  huit  premiers  jours. 

dernière  circonstance  est  une  présomption  nouvelle  à  l'appni 
tte  idée,  que  la  phlegmasie  réelle  des  bronches  n'est  pas  toujours  le 
ier  point  de  départ  de  la  lésion  locale,  tandis  que  l'influence  de 
et  de  la  constitution  semble  indiquer  que  cette  même  phlegmasie 
»lli8  facile  lorsque  l'enfant  est  encore  fort  et  résistant. 
II.  Dilatation  des  bronches.  —  Lorsque  la  maladie  est  intense,  et 
^nl  lorsqu'elle  est  accompaguée  d'une  sécrétion  abondante,  une 
ième  lésion,  la  dilatation  des   bronches,  peut  s'ajouter  aux 


bronches  dilatées  sonten  général  béantes  et  font  saillie  sur  lasup- 

-^^  incisée  du  poumon.  Elles  se  présentent  là  sous  la  forme  de  cercles 

rouge  plus  ou  moins  vif,  ayant  l'aspect  d'emporte-pièces  de  di- 

calibres,  desquels  découle  par  la  pression  un  liquide  muco-paru- 

r  ^^L  L'incision  longitudinale  des  conduits  aériens  démontre  encore 

leux  la  forme,  l'étendue,  et  les  apparences  diverses  de  leur  dilatation. 

^as  ^  ^^1*^^  1^  ciseaux ,  au  lieu  de  s'accrocher  aux  parois,  suivent  avec 

^ .  cilité  les  petits  rameaux  et  arrivent  bientôt  à  la  surface  pulmonaire; 

;»  ^iors,  en  étalant  tout  le  conduit  ouvert  dans  sa  longueur,  on  voit  qu'à 

«rlir  de  l'une  des  premières  divisions,  la  bronche  conserve  ses  di- 

^«^œnsions  jusque  près  de  la  surface  du  poumon,  ou  bien  va  en  augmen- 

M^int  insensiblement.  Parfois  la  bronche  augmente  brusquement  de 

^lîbre  et  contraste  immédiatement  avec  celle  qui  lui  a  donné  nais- 

^^nce.  Quelquefois  la  dilatation  ne  commence  que  dans  les  petites 

vjbronches,  qui  ont  alors  un  accroissement  peu  considérable  mais  bien 

Téel.  Nous  n'avons  pas  vu  de  dilatation  fusiforme  dans  laquelle  une 

bronche  se  dilatât  pour  diminuer  peu  après  de  calibre,  de  manière  à 

simuler  une  caverne. 

Cependant  une  fois  nous  avons  vu  la  bronche  principale  de  la  lan^- 

guette  qui  contourne  le  ca>ur  considérablement  dilatée,  et  présentant 

par  places  des  renflements  très  notables.  11  est  moins  rare  de  voir  les 

7  bronches  déjà  larges  augmenter  encore  de  diamètre,  et  former  des 

*    espèces  d'ampoules  en  approchant  de  la  périphérie  pulmonaire. 

L'augmentation  de  diamètre  peut  être  très  considérable:  ainsi, 
nous  avons  vu  des  bronches  avoir  près  de  la  surface  pulmonaire  jus- 
qu'à 1  centimètre  et  demi. 

Les  bronches  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  dilatées  sont  celles  de 
la  partie  postérieure  et  inférieure  des  poumons,  et  là  la  lésion  occupe 
iino  grande  partie  du  lobe.  Elle  s'étiMul  aussi  quelquefois  aux  lobes 
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s*il  a  la  couleur  violclle  et  la  dépression  qui  caractérisent  la  conges- 
tion. Ces  grains,  durs  et  résistants  sous  le  doigt,  sont  isolés  oa 
confluents,  limités  par  les  intersections  lobulaires  ou  plus  petits  que 
les  lobules.  Piqués  et  légèrement  pressés,  ils  fournissent  un  liquida 
grisâtre  d'apparence  purulente. 

La  coupe  du  poumon  présente  un  nombre  variable  de  ces  gnim 
isolés  ou  confluents  comme  à  la  surface,  et  plus  ou  moins  sail- 
lants suivant  l'état  du  tissu  voisin.  Les  uns  ont  été  tranchés  par  la  sec- 
tion, les  autres  lui  ont  échappé  et  sont  restés  arrondis.  Ils  donnent i 
la  coupe  un  aspect  inégal,  comme  mamelonné,  mais  nullement  granu- 
leux comme  dans  Thépatisation.  Isolés  avec  soin  des  tissus  voisins, 
ils  précipitent  au  fond  de  Teau.  Par  leur  section,  quelques  uns  four- 
nissent immédiatement  un  liquide  grisâtre  puriforrae  ;  d*autres  fois, 
il  faut  les  piquer  ou  les  presser  légèi'ement,  et  alors  on  voit  sourdre  le 
muco-pus  par  une  ou  plusieurs  petites  ouvertures.  Le  liquide  étant 
ainsi  exprimé,  on  peut  souvent  apercevoir  un  ou  plusieurs  points 
déprimés  au  milieu  de  la  trame  cclluleuse.  II  nous  est  arrivéde  pou- 
voir suivre  un  canal  très  délié  de  quelques  lignes  de  longueur,  à  pa- 
rois lisses,  petit  tuyau  bronchique  qui  venait  se  terminer  ainsi  dans 
la  granulation. 

Ces  caractères  suffisent  pour  différencier  les  granulations  des  tuber- 
cules miiiaires  qui  sont  pleins,  solides  et  résistants,  ne  donnent  pas  de 
liquide  ù  la  pression  et  ont  une  couleur  plus  jaune.  11  est  plus  facile  de 
les  confondre  avex^des  points  d'hépalisation  au  troisième  degré.  Elles 
s'en  distinguent  par  leur  volume  constamment  peu  considérable,  par 
leur  couleur  d'un  jaune  grisâtre  uniforme  sans  marbrure  rouge,  pir 
leur  aspect  un  peu  spongieux  et  nullement  granuleux,  par  Tabseiioe 
d'hépatisation  réelle  immédiatement  autour  d'elles.  En  effet,  elles 
tranchent  vivement  par  leur  saillie  et  leur  couleur  sur  le  tissu  enti- 
ronnant  qui  est  sain  ou  déprimé  par  la  congestion  ou  la  camification; 
que  si  les  grains  purulents  se  confondent  insensiblement  sur  leurs 
bords  avec  le  tissu  congestionné,  on  voit  comme  des  points  grisâtres  et 
petits,  jetés  sur  un  fond  violet,  mais  nullement  les  marbrures  quici- 
ractérisent  le  passage  du  second  au  troisième  degré  de  ThépatisatioD. 

L'insufflation  modifie  diversement  la  bronchite  vésiculaire.  Eo 
distendant  les  tissus  voisins,  en  leur  donnant  une  couleur  gris  rose, 
elle  dissimule  les  granulations.  Celles -ci  alors  ne  sont  plus  reconnais- 
sablés  que  par  la  sensation  de  dureté  qu'elles  donnent  au  doigt,  pir 
leur  très  légère  saillie,  par  leur  teinte  plus  grise,  et  parce  que,  itoMas 
avec  soin,  elles  précipitent  au  fond  de  l'eau.  Mais  il  faut  une  grande 
attention  pour  constater  ces  caractères  et  pour  ne  pas  croire  que  tiiul 
le  tissu  a  été  insufflé.  D'autres  fois,  les  granulations  ne  résistent  pas  à 
l'introduction  de  l'air,  et  le  plus  grand  nombre  réellement  insufflées 
disparaissent 

MM.  Bailly  et  I^gendre  décrivent  comme  premier  degré  de  Cflle 
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des  cellules  situées  au  centre  de  lobules  légèreracnt  injectés,  et 
LU  lieu  d'être  transparentes,  offrent  une  teinte  gris-perle,  puis 
bncée,  sans  dilatation  ni  saillie,  s*affaissant  par  la  piqûre  et  lais- 
Rlors  suinter  un  liquide  grisâtre,  opalin,  visqueux.  Nous  avons 
vefois  cherché  ces  vésicules  et  nous  n'avons  pas  réussi  à  les 
er.  Nous  ne  nions  cependant  pas  leur  existence,  et  nous  sommes 
adés  qu'un  examen  plus  répété  nous  eût  permis  de  les  consta-  ' 
le  fait,  d'ailleurs,  confirme  l'opinion  que  nous  avions  déjà  émise 
38  en  disant  que  la  granulation  pouvait  être  le  résultat  de  l'union 
iisieurs  vésicules  voisines  devenues  simultanément  malades, 
us  un  degré  plus  avancé,  la  granulation  |)erd  une  partie  de  sa 
Ltéetde  sa  résistance;  le  noyau  qu'elle  forme  n'est  plus  aussi 
Ai  ni  aussi  saillant,  il  est  comme  affaissé  et  semi-liquide.  Cepen* 

elle  ne  constitue  pas  encore  une  collection  purulente.  Car  le  II* 
e,  emprisonné  dans  des  mailles  cellulaires  lâches,  exige  une  près- 
pour  s'écouler  en  gouttelettes  séparées.  La  granulation  détachée, 
3Utou  par  parties,  précipite  au  fond  de  l'eau,  même  après  l'in- 
ation  qui  ne  l'a  pas  modifiée,  bien  qu'elle  ait  distendu  les  parties 
Inès.  Cette  forme  nous  parait  une  transition  des  grains  jaunes  aux 
uoles;  mais  nous  n'affirmons  pas  qu'elle  soit  constante  (1). 
•a  bronchite  vésiculaire  peut  se  développer  dans  toutes  les  parties 
poumon  ;  mais  on  la  rencontre  moins  souvent  dans  le  lobe  supc- 
ir  que  dans  l'inférieur  où  les  grains  jaunes  sont  plus  nombreux  et 
s  confluents.  Cependant  le  point  où  ils  s'agglomèrent  le  plus  sou- 
t,  et  le  seul,  pour  ainsi  dire,  où  leur  réunion  forme  de  larges  sur- 
3S,  est  la  languette  cardiaque  du  lobe  supérieur  gauche  et  la  partie 
respondantedu  poumon  droit. 

Lussi  souvent  simple  que  double,  la  bronchite  vésiculaire  est  peut* 
3  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite,  et  de  ce  côté  elle  est  (|uel(iuc- 
i  bornée  au  lobe  moyen  seul. 

!^tte  lésion  coïncide  presque  toujours  avec  une  abondante  sécrétion 
la  muqueuse  bronchique.  Nous  dirions  volontiers  que  c'est  là  une 

1}  Celte  transition  des  granulations  aux  vacuoles  n'ayant  pas  encore  été  îndi- 
\e,  nous  donnons  la  description  suÎTante  eitraite  de  Tune  de  nos  observations  : 
larçon  de  deui  ans  ayant  succombé  au  vingt  et  unième  jour  d*une  broncho-pneu- 
nonie.  La  cou|)e  du  lobe  inréricur  du  poumon  droit  montre  un  tissu  violacé  lisse, 
lasque,  déprimé,  sur  lequel  Tout  saillie  des  tacbes  Jaunes,  résistantes  (granula- 
jons  Jaunes].  Quelques  unes  des  plus  grosses,  en  petit  nombre,  affaissées,  sont 
fresque  liquéflées  et  paraissent  former  une  collection  purulente  :  cependant  la 
leeiion  ne  les  a  pas  vidées,  et  la  pression  fait  sortir  le  liquide  par  plusieurs  petits 
|M>ints.  I^  |)oumon  gauche  présente  à  Textérieur  la  m<^me  apparence  que  le  pou- 
mon droit  :  rinsufflation  a  distendu  toutes  les  parties  violettes,  et  a  respecté  le 
plus  grand  nombre  des  granulations,  même  celles  qui  sont  ramollies  et  affaissées  ; 
la  pression  en  fait  toujours  sourdre  du  liquide  purulent;  et  ifolées  avec  soin, 
elles  plongent  au  fond  de  Teau.  » 
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des  oonclilions  esseiUiclles  de  son  existence,  si  dans  un  ii'ès  petilnombre 
de  cas  nous  n'avions  trouvé  à  peu  près  vides  les  bronches  qui  envi- 
ronnent les  granulations  purulentes. 

La  rougeur  et  la  dilatation  des  petites  bronches  coexistent  fré- 
quemment avec  la  bronchite  vésiculaire,  mais  la  congestion  avec 
affaissement  du  tissu  pulmonaire  est  encore  plus  habituelle.  En  effet, 
dans  les  cas  même  où  le  tissu  voisin  est  encore  perméable  à  l'air,  il 
présente  le  plus  souvent  des  points  engoués  ou  congestionnés  non  loin 
de  ceux  qui  sont  occupés  par  les  grains  purulents.  D'autres  fois  h 
bronchite  vésiculaire,  située  au  n)ilieu  des  parties  saines  dans  une  por- 
tion du  poumon,  est  entourée  de  tissu  congestionné  dans  une  HUtn; 
portion  du  même  poumon.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  cas  dans  les- 
quels la  bronchite  vésiculaire  existât  indépendamment  de  l'une  ou 
de  l'autre  de  ces  trois  lésions. 

L'âge  n'a  qu*une  médiocre  influence  sur  la  production  des  grains 
purulents  ;  peut-être  sont-ils  plus  fréquents  de  trois  à  neuf  ans  qu'avaut 
ou  après  cet  âge.  Mais  l'une  des  conditions  favorables  à  leur  déve- 
loppement semble  être  la  conservation  des  forces  en  même  temps 
que  la  durée  de  la  broncho-pneumonie.  En  effet,  la  proportion  des 
cas  est  notablement  plus  considérable  chez  les  enfants  qui  ont 
conservé  une  certaine  Force  que  chez  ceux  qui  sont  débilités.  D'autre 
part  labronchite  vésiculaire  ne  marque  pas  le  début  du  mal;il  faut  que 
celui-ci  ait  duré  un  certain  temps  pour  qu'on  la  trouve  à  l'autopsie. 

D'après  la  description  qui  précède,  il  paraît  certain  que  la  maladie 
siège  primitivement  dans  l'extrémité  des  tuyaux  bronchiques.  Le  pre- 
mier degré,  décrit  par  MH.  Legendre  et  Bailly,  en  est  une  preuve,  et 
montre  en  même  temps  la  vésicule  isolément  malade.  Plus  tard  celle- 
ci  se  dilate,  devient  saillante,  et  constitue  la  granulation  purulente 
uniloculaire,  que  la  section  vide  immédiatement  et  qui  fournit  le  liquide 
par  une  seule  ouverture.  Si  le  travail  morbide  a  lieu  dans  plusieun 
vésicules  juxtaposées,  il  en  résulte  les  granulations  plus  volumineuses 
qui,  après  la  section,  donnent  issue  au  liquide  par  plusieurs  pertuis. 
Dans  tous  ces  cas,  les  parois  vésiculaires  existent  encore,  elles  sont 
résistantes,  dilatables  ;  les  cavités  sont  isolées  les  unes  des  autres,  et 
l'insufflation,  en  faisant  pénétrer  l'air  dans  les  vésicules,  déplace  le 
muco-pus  et  fait  disparaître  la  granulation,  ou,  tout  au  moins,  la  di- 
minue notablement. 

Notre  ami,  le  professeur  Fauvel ,  a  rattaché  comme  nous  cette  lé- 
sion à  la  bronchite  capillaire  aiguë;  il  la  regarde  comme  analogue  à 
la  dilatation  des  bronches  et  produite  mécaniquement  par  le  i^assage 
du  liquide  bronchique  dans  la  vésicule  pulmonaire.  Cette  explicaliûu 
est  la  seule  qu'il  admette,  et  il  ne  croit  pas  que  les  vésicules  dlei- 
mêmes  aient  pu  sécréter  le  liquide  morbide  (1).  Il  trouve  trop  subtile 

(1)  Mémmret  de  la  Snti^té  médieaie  d'obtervathn,  I.  II.  p.  514. 
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nction  que  nous  avions  faite  entre  rinflammation  de  la  surface 
des  vésicules  pulmonaires  et  celle  du  tissu  cellulaire  de  leurs 
il  pense  que,  dans  une  organisation  aussi  délicate,  il  n'est  pas 
5  de  comprendre  Tune  sans  l'autre.  Ne  pouvant  reconnaître 
nce  d'une  pneumonie  au  troisième  degré  dans  une  lésion  qui 
^sente  pas  les  caractères  anatomiques,  il  croit  préférable  d'ad- 
un  dépôt  purement  mécanique  de  matière  purulente. 

autre  côté,  MM.  Bailly  et  Legendre  repoussent  complètement 
Kplication.  «  On  comprendrait  difficilement,  disent-ils,  que  des 
«8  reniplies  d'air  pussent  admettre  dans  leur  intérieur  le  liquide 
"Dplit  les  bronches  capillaires.  Car  ce  fait  serait  en  opposition 
s  lois  physiques  qui  démontrent  que  des  tut>es  capillaires  fer- 
r  une  de  leurs  extrémités  et  remplis  d'air  ne  peuvent  admettre 
lide  dans  leur  intérieur.  »  Cette  objection  serait  très  plausible, 
gissait  de  tubes  non  dilatables.  Elle  nous  semble  disparaître 
ce  fait  que,  les  vésicules  pulmonaires,  comme  les  tuyaux  bron* 
s  capillaires,  peuvent  augmenter  ou  diminuer  de  calibre,  et, 
xiséquent ,  permettre  au  liquide,  poussé  par  les  efforts  inspira- 
de  chasser  l'air  contenu  dans  les  vésicules.  Il  faut  bien ,  d'ail- 
qu'il  en  puisse  être  ainsi ,  car  on  ne  comprendrait  pas  davan- 
Dmment,  après  la  mort,  l'insufination  ferait  pénétrer  l'air  dans 
BÎcules  pleines  de  pus  non  dilatées  et  non  dilatables.  M.  Fauvel 
i'ailleurs  répondu  d'avance  à  cette  objection  :  «  Par  un  effort 
leur,  dit-il,  il  peut  arriver  qu'une  ou  plusieurs  cellules  se 
*assent  de  l'air  qui  les  distendait,  et  si  une  inspiration  vigoureuse 
nt,  alors  la  matière  bit)nchique,  refoulée  par  la  colonne  d'air 
i  peut  la  traverser  facilement,  avance  vers  la  périphérie  et  peut 
ir  les  cellules  du  poumon.  »  Cette  dernière  idée  de  M.  Fauvel  est 
mée  par  la  théorie  ingénieuse  que  le  docteur  Gairdner  a  donnée, 
ues  années  plus  tard,  de  l'affaissement  du  poumon;  théorie  qui 
our  ainsi  dire,  contenue  en  germe  dans  celte  explication  de 
savant  ami. 

rendant  nous  persistons  à  croire  que  la  sécrétion  peut  se  faire 
ement  dans  les  vésicules  bronchiques.  Nous  ne  voyons  pas  pour- 
a  muqueuse,  quelque  ténue  qu'elle  soit,  ne  pourrait  pas  sécréter 
ucus  altéré  sans  que  le  tissu  cellulaire  qui  la  double  soit  en- 
lé,  et  sans  qu'il  existe  une  véritable  hépatL<:ation.  Les  travaux  de 
[..egendre  et  Bailly  viennent  à  Tappui  de  cette  opinion  que  nous 
sdéjà<''mise,clqui  se  trouve  confirmée  par  les  remarques  suivantes, 
«tdes  grains  purulents,  résultat  de  l'agglomération  de  plusieurs 
lies  malades,  <]ui  ne  nous  paraissent  pas  être  uniquement  con- 
s  par  une  st'^crrtion  inlra-vésiculaire.  Avant  ou  après  la  maladie 
muqueuse,  le  tissu  (|ui  sépare  les  vésicules  est  le  siège  d'un  Ira- 
morbide  et  d'une  sécrétion  purulente  qui  est  aussi  extra- 
ilaire. 
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En  admellant  celle  t'urnie  anatomique,  nous  renlrons  dans  l'idée 
du  docteur  Fauvel  et  nous  comprenons  pourquoi  la  pression  ne  cbdW 
pas  complètement  le  pus  que  ces  grains  contiennent;  pourquoi  auai 
ils  résistent  à  rinsufflation  la  plus  énergique.  En  outre,  nous  nousren* 
dons  ainsi  compte  de  ces  granulations  affaissées,  et  cependant  imper- 
méables à  Tair,  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus;  par  là,  enfin,  ncoi 
pourrons  expliquer  plus  tard  la  fonte  purulente  de  la  granulation  (I). 

11  résulte  de  cette  discussion  :  i*"  que  nous  regardons  la  granahtioii 
purulente  comme  le  résultat  de  la  présence  du  rouco-pusdans  uoeoa 
plusieurs  vésicules  pulmonaires;  2^  que  le  liquide  morbide  a  été  si- 
crélé  sur  place,  ou  mécaniquement  amené  par  les  efforts  inspirateon, 
après  expulsion  préalable  de  Tair  contenu  dans  les  vésicules;  3*qa1l 
parait  que  cette  sécrétion  est  souvent  le  résultat  d'une  phlegmasie  qoe"^ 
la  ténuité  des  tissus  ne  permet  pas  de  reconnaître  à  simple  yue;  V  qal 
une  certaine  période  la  phlegmasie  ne  peut  plus  guère  être  révoquée 
en  doute;  5*  que  probablement  elle  siège  souvent  à  l'extérieur  dei 
vésicules  aussi  bien  qu'à  l'intérieur. 

B.  Vacuoles  pulmonaires,  —  I^s  vacuoles  sont  des  cavités  non  tn- 
fractucuses,  situées  à  la  surface  ou  à  la  profondeur  du  poumon,  con- 
muniquanl  avec  les  bronches  dont  elles  paraissent  être  la  continuatioB, 
contenant  soit  de  l'air,  soit  du  muco-pus,  soit  plus  souvent  tooshi 
deux  réunis.  Plus  volumineuses  que  les  granulations  purulentes  um* 
loculaires,  elles  présentent,  lorsqu'elles  ne  contiennent  que  du  poii 
les  mêmes  caractères  qu'elles,  et  ne  diffèrent  que  par  leur  voloott 


(1)  Nous  savons  bien  qu*il  manque  à  cette  idée  la  preuve  positive  que 

(Tonner  le  microscope  du  siège  précis  de  la  suppuration  au  dehors  «uisi  bien  qi^ 

dedans  des  vésicules.  Dans  le  but  d*obtenir  cette  preuve,  nous  avoos  prié  II.  LeboV 

dont  le  monde  savant  connaît  le  mérite  et  apprécie  l'habileté  spéciale,  d*eH«iMr 

ces  granulations  au  microscope;  malheureusement  nous  n^avons  pu  lai  flbanir 

qu'une  seule  occasion  de  faire  cette  élude.  Voici  un  extrait  de  la  note  qu'il  a  Mm 

voulu  nous  remettre  :  n  Les  taches  Jaunâtres  sont  formées  par  une  véritable  itM* 

»  tration  purulente,  dans  laquelle  le  microscope  démontre  des  globules  puralcalià 

»  noyau  et  des  globules  pyoldes  sans  noyau.  Cette  infiltration  paralente,  pari 

»  multiple,  ne  diffère  de  Thépaiisation  grise  que  par  Taspect  plus  IVaDeheineoC 

»  lent  et  par  la  dissémination  des  taches.  Ces  Infiltrations  punilentes  partielles  M 

M  trcnt,  examinées  à  la  louite,  la  destruction  des  vésicules  h  leur  niveau  et  lia 

n  sen'ation  du  tissu  cellulaire  seulement.  Des  vaisseaux  nombreux  entouml 

»  infiltrations,  mais  on  n'en  voit  plus  au  milieu  d'elles.  » 

Est-ce  dans  le  tissu  cellulaire  conservé  qu'existe  l'infiltration  pumienle  ?  M  h 
n'occupe-t-elle  que  la  place  des  vésicules  détruites?  Si  le  pus  occupe  le  lissa 
laire,  s'y  est-il  iuilltré  consécutivement  à  la  rupture  des  vésicules,  ou  biea  j  a-l-l 
été  produit  d'emblée?  L'absence  de  vaisseaux  au  centre  des  Inflllratioas,  c'est  k  Al 
daus  ce  tissu  cellulaire,  D'indique-t-ll  pas  une  altération  da  tissa  lol*iiiêBe?  Il  Ot 
d'aillcars  inutile  de  fliire  remarquer  que  pour  arriver  à  la  solulioo  eonplèle  éèh 
qoMtloo,  il  hudrait  étudier  un  grand  nombre  de  ces  graonlalions  lor  dlvfif  i 
et  à  divers  defiréii  de  dévrloppemenl. 
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|.!j>  (  ousiiiôral^lo.  Lrs  plus  ju-litos,  vn  elli-t,  {xnirraitMit  l<i,i>cr  un  pois, 
les  plus  grosses  un  œuf  de  moineau  ou  incmû  de  pigeon.  Les  pre- 
mières peuvent  ne  contenir  que  du  muco-pus,  les  secondes  renferment 
toujours  en  même  temps  de  l'air.  Les  parois  de  ces  cavités  sont  minces, 
fines,  transparentes,  parfois  injectées,  semblables  à  colles  des  plus 
petites  bronches  avec  lesquelles  elles  se  continuent  sans  solution  de 
ecMitinuité  apparente.  Elles  siègent  dans  Tépaisscur  du  poumon  ou  à 
m  surface.  Dans  le  premier  cas,  le  tissu  qui  les  entoure  est  ou  aéré  et 
lain  en  apparence,  ou  congestionné  et  imperméable  à  Tair  ;  dans  le 
second,  elles  font  à  l'extérieur  une  saillie  arrondie,  transparente,  dont 
la  paroi  est  formée  par  la  plèvre  doublée  du  tissu  cellulaire,  et,  dans 
certains  cas  sans  doute,  par  les  membranes  amincies  de  la  vésicule 
bronchique  dilatée.  Cette  saillie,  qui  simule  Temphysème,  s'affaisse 
pir  une  simple  piqûre.  HM.  Bailly  et  Legendre  ont  constaté  que  Tin- 
nfDation  les  distend  et  les  rend  plus  apparentes. 

Il  peut  arriver  qu'un  poumon  ne  contienne  qu'une  seule  vacuole, 
ou»  s*il  y  en  a  plusieurs,  qu'elles  soient  isolées  les  unes  des  autres,  ou 
bien  qu'elles  soient  voisines  et  comme  agglomérées  dans  un  point 
donné  du  poumon.  Alors  la  coupe  de  l'organe  présente  une  surface 
tlvèolûre  formée  par  plusieurs  cavitésarrondies  communiquant  entre 
elles  et  avec  les  bronches.  La  communication  se  fait  au  moyen  d'une 
simple  demi-cloison,  ou  de  petits  canaux  cylindriques,  qui  sont  des 
bronches  ordinairement  dilatées. 

Nous  avons  toujours  constaté  la  dilatation  et  la  i)lilegmasie  des 
bronches  qui  aboutissent  aux  vacuoles,  en  sorte  que,  jusqu'à  pré- 
sent, ces  deux  lésions  nous  paraissent  être  une  des  conditions  essen- 
tielles à  l'existence  de  ces  cavités. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  concurremment  avec  elles,  des 
noyaux  de  bronchite  vésiculaire  justifiant  par  leur  présence  la  filia- 
tion que  nous  établirons  bientôt  entre  ces  deux  lésions  anatomiques. 
Si  nos  chiffres  étaient  plus  nombreux,  nous  dirions  que  l'àge  n'a 
qu'âne  médiocre  inlluenco  sur  la  production  dos  vacuoles,  (|ue  la 
force  du  malade  la  favorise,  et  (ju'ellcs  ne  se  dôvelopptMit  que  lorsque 
Il  maladie  a  duré  quelque  temps. 

Ces  cavités  ne  sont  pas  des  abcès  :  car  elles  contiennent  un  liquide 
semblable  à  celui  des  bronches  ;  el  les  ne  son  t  pas  tapissées  f>ar  u  ne  fausse 
membrane;  elles  ne  sont  pas  entourées  de  tissu  liépatis«};  et  enfin  les 
bronches  qui  y  conduisent  semblent  se  continuer  avec  elles  et  ne  pro- 
sentent pas  une  solution  de  continuité  apparente.  11  est  impossible  de  les 
confondre  avec  des  petites  cavernes  en  raison  de  l'absence  de  tubercules 
autour  d'elles  ou  môme  dans  le  reste  de  l'organe,  et  aussi  parce  que  le 
tissu  voisin  n*a  pas  subi  l'induration  particulière  aux  affections  de 
longue  durée.  Enfin  elles  ne  sont  pas  de  l'emphysème  interlobulairc 
avec  suppuration ,  parce  qu'elles  communiquent  avec  les  bronches, 
conti<»]ncnt  le  même  liquide  qu'elles,  et  sont  distendues  par  rinsuflla-* 
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lion,  caractères  que  l'emphysème  interlobulaire  De  présente  jamais. 
.  L'analogie  est  plus  frappante  avec  l'emphysème  vésiculaire.  Cette 
analogie  que  nous  avions  notée  dès  1838  a  frappé  aussi  MM.  Legendn 
et  Bailly.  Bien  plus,  ils  affirment  que  le  siège  de  ces  deux  lésions  est 
identiquement  le  même,  et  disent  avoir  vu  chez  les  vieillards  dei 
vacuoles  regardées  comme  des  excavations  emphysémateuses,  et  qui, 
cependant,  outre  l'air,  renfermaient  du  muco-pus. 

Celte  analogie  remarquable,  ou  cette  identité  d'après  MM.  Béliicr 
et  Hardy,  nous  parait  justifier  l'opinion  que  nous  avions  priroitiTe- 
ment  émise  en  considérant  ces  vacuoles  comme  le  résultat  de  la  dila* 
tation  sans  rupture  des  vésicules  bronchiques.  Le  fait  parait  impos- 
sible à  MM.  Legendre  et  Bailly,  et  c'est  là  la  seule  raison  contradictoire 
qu'ils  nous  opposent.  Or  Laënnec ,  et  après  lui  notre  savant  maître 
M.  Louis,  ont  décrit  un  premier  degré  de  l'emphysème  vésiculaire  (isos 
lequel  les  vésicules  dilatées  peuvent  acquérir  jusqu'au  volume  d'un 
noyau  de  cerise  (1).  Ce  n'est  que  plus  tard,  et  lorsque  cette  dilatation 
atteint  ses  limites,  que  les  cellules  sont  déchirées  et  forment  des  espèce» 
d'appendices.  11  est  donc  possible  que  les  vésicules  puliDonaires  &e 
dilatent  d'une  manière  notable  sans  se  rompre. 

M.  Barrier  nous  a  fait  une  objection  en  apparence  plus  sérieuse  en 
disant  que  les  vacuoles  sont  immédiatement  sous-jacentes  à  la  plèvRt 
ou  en  contact  les  unes  avtic  les  autres;  et  que,  si  elles  n'étaient  que 
dilatées,  leurs  parois  devraient  être  formées  par  autre  chose  que  II 
plèvre  seule  ou  par  les  parois  des  cellules  voisines.  Cette  objection  b'est 
que  spécieuse,  car  la  même  disposition  se  retrouve  dans  Temphysème 
vésiculaire.  La  plèvre  transparente  parait  exister  seule  :  mais  en  réa- 
lité elle  est  doublée  par  les  tissus  cellulaire  et  membraneux,  traospa* 
rents  aussi,  qui  forment  les  parois  des  vésicules.  M.  Barrier  admet 
d'ailleurs  que  chaque  lobule  pulmonaire  est  composé  d'une  meiD« 
brane  d'enveloppe  renfermant*  un  tissu  spongieux.  Celui-â  serait 
formé  par  l'assemblage  de  cellules  communiquant  toutes  entre  elles. 
Le  tuyau  bronchique  qui  y  aboutit  ne  pénétrerait  point  dans  le  lobule, 
mais  cesserait  en  y  entrant,  ou  plutôt  se  continuerait  avec  la  mem- 
brane tl'enveloppe,  comme  le  goulot  d'une  bouteille  se  continue  avec 
le  corps  du  vase.  Il  regarde  donc  la  vacuole  pulmonaire  comme  un  1^ 
bule  dont  le  tissu  spongieux  intérieur  a  éprouvé  une  fonte  purulealc 

(}ette  manière  de  comprendre  la  structure  du  poumon  est  compl<i' 
tement  détruite  par  ce  fait,  que  les  vésicules  pulmonaires  peuvent 
devenir  isolément  malades.  Et  il  faut  ajouter  que  ces  idées  émises 

Ml)  «  Tant  que  la  maladie  te  borne  là,  dit  Laënnec,  Tiir  est  encore  mkmt 
dans  ict  vaiiieaux  propret;  et  la  maladie  consiste  en  ane  dilatation  pemaasate. 
eicesaive  et  oontre  nature,  des  cellules  aériennes.  » 

«  Les  cellules,  dit  M.  Uuis,  sont  dilaU^cs  h  divers  degrés,  de|iuis  le  Toiuoeifao 
griiu  de  semoule  jusqu'à  celui  d*un  puiï  Uc  petite  dimeusiou.  u 
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par  M.  Cruveilhier  sur  la  structure  du  poumon  n*ont  pas  été  adoptées 
par  la  majorité  des  anatomistes.  On  admet  généralement  que  la  vési* 
cule  est  formée  par  Textrémilé  arrondie  de  chaque  ramuscule  bron« 
chique;  qu'un  certain  amas  de  ces  vésicules  indépendantes  les  unes 
des  autres,  et  ne  communiquant  que  par  Tintermédiaire  du  rameau 
lironchique,  constitue  le  lobule  ;  et  que  ce  groupement  des  vésicules 
en  lobules  parait  être  une  condition  assez  secondaire  (01  livier,  Diction-' 
mire  de  médecine).  Or  ces  idées,  confirmées  par  l*anatomie  patholo- 
gique,  s'accordent  avec  le  fait  de  la  dilatation  possible  et  isolée 
d'une  des  vésicules  aussi  bien  qu'avec  celui  d'une  fonte  purulente 
d'un  lobule  ou  d'une  portion  de  lobule ,  succédant  à  la  bronchite 
Tésîcalaire. 

Il  uous  semble,  en  effet,  d'après  la  description  que  nous  avions 
donnée  en  1836  de  la  vacuole  pulmonaire,  d'après  les  détails  qu'y 
ont  ajoutés  MM.  Barrier,  Bailly  et  Legendre,  et  enfin  d'après  les  idées 
que  nous  avons  émises  sur  la  structure  de  la  granulation  purulente , 
que  l'on  peut  admettre  deux  formes,  ou,  si  Ton  veut,  deux  degrés  de 
la  lésion  qui  nous  occupe.  L'une,  simple  dilatation  de  la  vésicule  pul- 
monaire, est  l'exagération  de  notre  première  forme  de  bronchite  vé- 
siculaire:  la  vésicule  dilatée  outre  mesure,  ouverte  dans  un  ramuscule 
bronchique  dilaté  lui-même,  donne  facilement  accès  à  l'air  et  forme 
èiusi  une  poche  unique  contenant  à  la  fois  de  l'air  et  du  muco-pus. 
Dans  une  autre  forme,  les  granulations  purulentes  résultant  de  la 
suppuration  intra  et  extra- vésiculaire,  la  muqueuse  et  le  tissu  celluleux 
ramollis  par  l'inflammation,  n'ont  pu,  sans  se  rompre,  se  prêter  à  une 
distension  aussi  grande,  et  ont  fini  par  communiquer  les  unes  avec  les 
autres.  De  là  ces  vacuoles  volumineuses  qui  occupent  la  totalité  d'un 
lobule  ou  même  plusieurs  lobules  accolés  ;  de  là  ces  séparations  for- 
mées par  des  canaux  dilatés  ou  par  des  demi-cloisons,  ou  même  «  pat 
des  filaments  celluleux  que  la  dessiccation  après  insufflation  met  par- 
faitement eu  évidence  (Legendre  et  Bailly,  p.  212).  » 

LÉSIONS  PULMONAIRES. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont,  à  proprement  parlei*, 
bronchiques.  S'il  en  est  quelques  unes,  telles  que  la  granulation  puru- 
lente et  les  vacuoles,  dans  lesquelles  le  tissu  pulmonaire  lui-même  soit 
atteint ,  leur  point  de  départ  cependant  est  si  évidemment  bronchique 
qu'il  est  impossible  de  les  séparer  des  lésions  des  conduits  aériens. 
Mais  dès  lors  elles  servent  (si  l'on  peut  employer  ce  terme)  de  trait 
d'union  entre  les  deux  parties  de  cette  unité  que  nous  étudions  sous 
Je  nom  de  broncho-pneumonie.  Dans  les  lésions  qui  vont  nous  occu* 
per,  le  parenchyme  du  poumon  est  directement  atteint. 

•?.|.  Cotujpsfion  hibidaire^  disséminer  ov  f/êni'faiisée^  avec  (fffaissemcut 
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du  [jounitm  ;i).  — A  Irt  surface,  le  poumon  est  souple,  mou,  et  d'une 
couleur  rose  plus  ou  moins  fbnc^^o.  Il  prt^entc  disséminées  par  places 
des  taches  d'un  rouge  violet  de  quelques  millimètres  à  1  ou  2  ccnti* 
mètres  d'étendue,  circulaires  ou  allongées  de  haut  en  bas,  isolées  oa 
confluentes  par  places,  surtout  au  bord  postérieur  où  elles  siègent  de 
préférence,  bien  qu'on  en  puisse  trouver  sur  toutes  les  parties  de 
l'organe.  Elles  sont  en  général,  mais  non  toujours,  limitées  parlei 
intersections  lobulaires  qui  restent  assez  apparentes  sur  leur  surface. 
Ces  taches  sont  ou  au  niveau  du  reste  de  l'organe,  ou  légèrement  dé- 
primées. Elles  donnent  sous  le  doigt  la  sensation  d'un  corps  solide, 
plein,  plus  compacte  que  les  parties  aérées  et  non  crépitant  comine 
elles.  Quelquefois  elles  manquent  à  rexlérieur  ou  s'y  font  voir  sur  une 
très  petite  surface;  mais  le  doigt  sent  des  duretés  plus  ou  moins  pro- 
fondes et  volumineuses,  comme  seraient  des  noyaux  arrondis,  solides, 
et  quelquefois  assez  résistants  |)our  simuler  des  tubercules. 

A  la  coupe,  le  poumon  est  marbre  de  gris  rose  et  de  rougo  videl 
foncé.  Les  taches  extérieures  répondent  aux  parties  foncées  de  Finie- 
rieur  qui  pénètrent  plus  ou  moins  profondément,  tandis  que  d'autres 
sont  tout  à  fait  centrales.  Toutes  forment  des  noyaux  d'cngorgeoient 
qui  sont  ou  légèrement  déprimés  au-dessous  des  parties  plus  roses  da 
poumon  ou  au  même  niveau  qu'elles.  Leur  couleur  est  uniforme  et 
non  marbrée,  leur  coupe  est  lisse,  leur  apparence  un  peu  moins  spon- 
gieuse que  celle  du  tissu  sain.  Elles  résistant  ])eu  au  doigt  qui  les  pé- 
nètre et  les  déchire  assez  facilement .  El  les  no  crépitent  pas  et  sont  ph» 
pesantes  que  l'eau. 

L'insufflation  modifie  considérablement  ces  caractères.  L'air  pénètre 
avec  facilité  dans  le  tissu  pulmonaire,  le  distend  à  peu  près  complète- 
ment, lui  rend  sa  souplesse  et  sa  couleur  rouge  clair.  Les  parties  ma- 
lades sont  redevenues  crépitantes,  plus  lé<;^ères  que  l'eau,  la  limite 
entre  elles  et  les  parties  saines  a  disparu.  Cependant,  en  examinaniiTec 
soin  le  tissu  ainsi  revenu  à  un  état  en  apparence  normal,  on  trouTC 
plus  de  friabilité,  ou  si  l'on  veut,  moins  de  résistance  à  la  presiioD 
que  dans  l'élat  sain.  Quelquefois  aussi  le  doigt,  promené  à  la  surface, 
sent  des  i>oints  plus  solides  (|uc  les  autres^;  l'œil  y  découvre  aloi'S  une 
portion  moins  s)K)ngieuse  (|iie  les  voisines,  ut  qui,  sauf  la  couleur  rede- 
venue rosiV,  conserve  la  plupart  des  caractères  qu'elle  avait  avant 

(I)  Nous  nous  servons  du  mot  congestion  faute  cJ'uu  autre  meilleur  pour  dîlé* 
reucier  cette  forme  de  pneumonie  de  Thépatisatiou  réelle.  La  consestioo  n*fsl  ptf 
non  plus  renflouement.  Les  différences  entre  ces  lésions  sont  capitales,  et  dmi 
Toulons  prc\enir  un  rapprochement  auquel  |)0urrait  conduire  riusuRIsaoce  da 
tangage.  Nous  n'avons  pas  adopté  les  mots  état  fijelal,  pro|>osés  par  MU.  Dailly  d 
Lfgendre ,  pane  que  ce  nom  repousse  Pidéc  de  phirgmasic,  et  parce  que  ces  ao- 
teun  PU  ont  fait  la  déiioniinalion  générique  de  deu\  altérations  de  tissu  qaMI  Dooi 
est  im|H)ssil)!<'  de  ranger  sou^  le  mr'mc  chef;  h  savoir,  la  carnîflcalion ,  oo  mkn 
raffaifsemeut  simple  du  |K>uinon,  et  la  conge^li«jn  lobulsirc  avec  aOaiucmeal. 
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rittsufflation.  Ces  parties,  isolées  avec  soin,  plongent  au  fond  de  l'eau. 

Lorsque  la  congestion  esta  son  début,  on  trouve,  au  lieu  de  noyaux 
nlideSy  des  taches  qui,  sauf  leur  couleur  violette,  ont  presque  tous  les 
cuactères  du  tissu  sain.  Elles  sont  très  spongieuses,  crépitent,  four- 
mnent  an  liquide  sanglant,  aéré,  surnagent  Teau,  quel  que  soit  le  soin 
nec  lequel  on  les  isole.  Le  passage  entre  ce  degré  et  le  précédent  est 
pirbitement  établi  par  quelques  unes  de  ces  taches,  qui,  tout  encon- 
nrvant  les  caractères  que  nous  venons  de  donner,  sont  cependant  un 
peu  déprimées  et  moins  spongieuses. 

Dans  uu  degré  plus  avancé,  les  noyaux  indurés  se  sont  étendus  et 
léenif  ;  la  lésion  envahit  presque  tout  le  bord  postérieur  et  se  prolonge 
I  rintérieur  du  poumon  en  gagnant  la  racine  des  bronches  par  des 
pioloDgements  irréguliers.  Souvent  un  lobe  presque  entier  ou  même 
m  poumon  est  envahi,  sauf  la  partie  antérieure. 

Dans  tous  ces  cas,  la  surface  est  généralement  d'un  violet  foncé. 
Dnoîque  évidemment  revenu  sur  lui-même,  quoique  moins  volumi- 
DeoK  et  plus  flasque  que  dans  rhépatisation  lobaire,  l'organe  est  cepen- 
llDt  lourd,  plein  et  gonflé.  Les  intersections  lobulaires  sont  presque 
toujours  apparentes  et  légèrement  déprimées.  Souvent  cependant,  au 
lien  d'être  blanches,  elles  ont  une  coloration  violette  plus  foncée  que 
le  reste  da  tissu.  Tousces  caractères  extérieurs  peuvent  être  dissimulés 
par  une  pellicule  pseudo-membraneuse. 

Lorsqu'on  a  incisé  le  poumon,  la  coupe  du  tissu  congestionné  est 
rioiette  et  présente  sur  une  large  surface  des  portions  malades  à  divers 
kgrés  mélangées  entre  elles  avec  ou  sans  lobules  sains  intermédiaires, 
!t  limitées  par  des  lignes  brisées  dues  aux  intersections  lobulaires  qu'on 
«trouve  aussi  sur  toute  la  surface  de  la  coupe.  Celle-ci,  non  granuleuse, 
âue,  humide,  laisse  écouler  par  la  pression  du  sang  rouge  foncé,  qui 
l'échappe  pur  et  en  assez  grande  abondance  des  vaisseaux  et  du  paren- 
dijrme  pour  se  mêler  bientôt  au  mucus  purulent  qui  sort  des  bronches. 

Si  l'on  soumet  à  l'insufflation  l'organe  ainsi  malade,  on  le  voit  se 
dilater  considérablement  et  devenir  rose  pres^iue  partout  à  la  sur- 
hœ  (1).  La  coupe  fait  voir  que  cette  couleur  claire  s  est  étendue  à  la 
pins  grande  partie  de  l'organe,  dont  quelques  portions  cependant, 
surtout  au  centre,  et  souvent  sur  l'extrême  limite  du  bord  postérieur, 
Ml  pris  seulement  une  couleur  rouge  clair.  Presque  toujours  aloi*s  (et 
Doos  insistons  sur  ce  point)  il  est  possible  de  trouver  des  ]H)rtions  as- 
Ki  étendues  de  tissu  (|ui,  bien  qu'elles  aient  ])erdu  leur  couleur  vio- 
lette, ont  cependant  conserve  tous  les  autres  carnctères  du  tissu 
inalade. 

La  congestion  lobulaire  est  très  fréquente  ;  nous  dirions  volontiers 

(1)  Il  arrive  quclqucruis  que,  sous  rinfluencc  d'une  iiisufflatioii  prolongée  et 
irle,  U  pierre  se  décolle  et  se  roni|it  avaut  que  (out  W  yo^niou  ail  pris  la  colora- 
00  rofiée. 
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que  dans  lu  broucho-pneumoiiie,eHe  est  avec  les  altérationsdesécrétiou 
la  plus  commune  de  toutes  les  lésions  pulmonaires  et  bronchiques  (i). 
Nous  ajoutons  que  là  où  la  congestion  existe,  on  est  à  peu  près  cer- 
tain de  rencontrer  aussi  des  traces  de  lésions  des  bronches.  C*est  à 
peine,  en  effet,  si,  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  (trois  au  plus), 
nous  avons  trouvé  des  noyaux  de  congestion  rares  et  peu  volumineus 
chez  des  malades  qui,  pendant  leur  vie,  n'avaient  présenté  à  l'aoscal-* 
tation  aucun  râle,  et  dont  les  bronches  à  Tautopsie  ue  coiiteiiaieot 
aucun  produit  de  sécrétion.  S'il  parait  donc  possible  que  la  congestion 
lobulaire  se  développe  en  dehors  de  l'influence  du  catarrhe  pulmo- 
naire, le  fait  est  exceptionnel  ;  et  l'on  peut  dire  que  la  cougestiou  est 
une  des  conséquences,  tout  au  moins  un  des  accompagnements  du 
catarrhe. 

La  congestion  lobulaire  faisant  partie  intégrante  de  la  broncho- 
pneumonie  est,  commeelle,  très  fréquente  chez  les  plus  jeunes  eofanls 
qui  y  sont  évidemment  plus  disposés  que  les  autres.  On  la  constate 
chez  ceux  qui  sont  encore  robustes  comme  chez  ceux  qui  sont  débili- 
tés, et  aussi  quelle  que  soit  l'époque  à  laquellela  mort  soit  survenue. 

Nous  remarquons,  et  nous  appelons  l'attention  sur  ce  point,  que 
lorsque  la  maladie  u  duré  peu  de  jours,  la  congestion  est  tout  aussi 
fréquente  si  les  enfants  ont  conservé  des  forces  que  s'ils  sont  débiles. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  n'est  certainement  pas  llié- 
patisation  pulmonaire,  et  l'on  doit  à  MM.  Legendrc  et  Bailly  d'avoir 
parfailement  établi  les  différences  qui  séparent  ces  deux  altérations  de 
tissus;  nous  y  reviendrons  bientôt.  Mais  auparavant  nous  cberclierons 
il  établir  quelle  est  la  nature  anatomique  de  la  congestion  lobulaire  ot 
quelles  sont  les  causes  de  sa  production. 

Le  tissu  pulmonaire,  ainsi  malade,  ne  contient  plus  d'air;  ilat 
ramolli,  il  est  gorgé  de  liquides. 

L'imperméabilité  à  l'air  est  démontrée  par  la  pesanteur  spécifique 
des  parties  malades.  Cependant  il  est  bien  certain  qu'il  n'existe  dans 
les  vésicules  aucun  épancbement  de  lymphe  plastique  ou  de  tout  autre 
liquide  qui  ait  pu  chasser  l'air  qu'elles  contenaient  primitivement.  Le 
fait  est  surabondamment  démontré  par  l'absence  complète  desgraou- 
lations  caractéristiques  de  Thépatisation.  et  par  la  possibilité  d'insuf- 
fler de  l'air,  souvent  dans  toutes  les  vésicules,  toujours  dans  le  |>!uà 
gnind  nombre.  L'air  a  donc  été  simplement  expulsé,  nous  diron» 
bientôt  par  quel  mécanisme,  et  les  parois  vésiculaires  ont  été  miscseii 
contact  les  unes  avec  les  autres  comme  elles  le  sont  dans  les  poumons 
du  f(etus.  Cette  comparaison  faite  par  MM.  Le^endre  et  Bailly  uuus 
parait  très  exacte. 

(1)  Nous  .  c.  douDous  cette  ariirnialioo  qu'avec  réserve,  il  i'au»c  du  doute  que 
laikseul  bon  uombrc  de  nus  autopsies  trop  inGomplèlcs  au  point  de  vue  de  la  dit- 
tincliou  à  faire  entre  la  cougo^tiou  et  riiépatibatioii. 
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Le  ramollissement  de  l'organe  est  prouvé  parla  facilité  avec  laquelle 
le  tissu  cède  et  se  déchire  sous  la  pression  du  doi^t,  et  par  le  grat* 
lage  au  moyen  du  scalpel. 

Eh  outre,  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné  et  gonflé.  Cette  tur- 
gescence est  beaucoup  plus  grande  qu'on  ne  pourrait  le  croire  à  la  vue 
de  la  dépression  des  parties  malades  au-dessous  des  portions  saines. 
Mais  il  faut  penser  que  le  gonflement  du  parenchyme  a  lieu  en  grande 
partie  aux  dépens  de  la  place  occupée  par  Tair  dans  l'état  sain.  L'af- 
faissement des  vésicules  dîteimule  l'intensité  de  la  congestion;  car  le 
poumon  simplement  revenu  sur  lui-môme  est  réduit  à  des  propor- 
tioDS  bien  moindres  encore,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  à  la  suite  des 
épanchements  pleurétiques  et  dans  la  carniiication. 

Le  gonflement  est  d'ailleurs  directement  prouvé  par  la  quantité  de 
liquide  sanguin  ou  séro-sanguin  qui  s'écoule  lorsc^ue  Ton  presse  ou 
déchire  le  tissu.  L'afflux  du  liquide  a  lieu  dans  les  plus  petits  vaisseaux 
comme  dans  les  gros  troncs  qui  sont  gorgés  d'un  sang  noir  et  veineux. 
L'insufflation  chasse deces  derniers  le  sang  que  l'on  voit  s'écouler  par 
l'orifice  béant  de  la  section  ;  il  rougit  et  artérialise  rapidement  celui 
qui  est  contenu  dans  les  plus  petits  capillaires. 

Cette  fluxion  purement  vasculaire  ne  nous  parait  pas  pouvoir  ex- 
pliquer pourquoi,  dans  bon  nombre  de  cas,  Tinsufflation  ne  pénèlre 
pas  toutes  les  vésicules  pulmonaires.  Nous  concevons  qu'elle  puisse 
contribuer  pendant  la  vie  à  raffaissenientdcs  vésicules  ;  nous  ne  com- 
prenons pas,  qu'après  la  mort,  elle  s'oppose,  dans  certains  points,  à  la 
dilatation  provoquée  par  une  insufflation  vigoureuse;  et  que,  dans 
d'autres,  elle  la  permette  entière  et  complète.  Il  faut  que  l'obstacle  soit 
persistant  et  immobile,  tel  que  pourrait  être  un  engorgement  dans  le 
parenchyme  lui-même.  Cet  engorgement ,  résultat  d'une  sécrétion 
extra- vésiculaire  et  extra-vasculaire^  serait  sans  doute  le  second  degré 
dune  véritable  phlegmasie  occU|>ant  le  tissu  cellulaire  (1). 

Il  nous  est  en  eflet  difGcile  d'admettre  que  la  congestion  lobulairc 

(i)  Nous  gavons  qu'il  manque  ù  cette  opinion  la  preuve  directe  do  rexistence  du 
Cûl;  mab  dans  des  tissus  si  déliés  la  vue  seule  ne  suffît  pas,  et  il  Tant  avoir  recours 
JO  microfoope.  Une  seule  fois  nous  avons  pu  prier  M.  Lebertdc  nous  pn^ter  le  cou- 
rounde  sou  habileté  bien  connue.  Voici  le  résultat  de  cet  examen  qui  vicut  tout  à 
fait  à  Tappui  de  notre  manière  de  voir:  <  Lorsqu'on  examine  des  tranches  minces 

•  de  la  surface,  luei  par  le  côté  interne,  on  reconnaît  très  bien  les  véhicules  pul- 

•  mouaires  entourées  de  réseaux  vasculaires  très  nombreux,  et  montrant  dans  leur 
>  intérieur  un  épithélium  pavimenteui  inGltré  de  granules  Kraisseux.  On  n^y  v(»it 

•  point  de  produit  d*exsudation  inflammatoire ,  qui  parait  s'être  opérée  dans  les 
"  bronches  capillaires  et  dans  le  tissu  iniervésiculaire.  Les  premières  bout  en  fiartie 
i'rcDiplies  par  un  muco-pus  Jaunâtre  montrant  des  globules  purulents  à  nu)au. 
»  Le  lissu  intervésiculaire  est  plutôt  inllltré  par  un  térum  granuleux  sans  globules 
«  distincts,  u  M.  Lobcrt  résume  son  opinion  sur  ce  fait,  en  disant  que  celle  lésion 
est  R  une  liypéréniie  vi\eavcc  exsudation  séreuse  autour  des  vé^i('ules  pulmonaires 
*.  qui  ne  iiaraisseut  pas  malades  dans  leur  intérieur. .-' 
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soit  toujours  un  simple  résultat  de  l'hypostase  identique  avec  celle  qui 
se  produit  lors  de  Kngonie.  Certes,  nous  reconnaissons  bien  que  la 
faiblesse  de  l'enfant,  le  décubitus  dorsal  longtemps  prolongé,  et  lel , 
entraves  ainsi  apportées  à  la  circulation,  facilitent  la  production  d«^^ 
cet  état  et  lui  donnent  l'apparence  d'une  simple  congestion  passive. 
Hais  nous  croyons  qu'il  existe  en  outre  (sinon  toujours,  au  nrioiiil 
fréquemment)  un  travail  réellement  actif  et  môme  phlegmasique. 

Comment,  en  effet,  comprendre  autrement  ces  faits  : 

Que  ralllux  du  sang  se  fait  par  noyaux  isolés  et  n'a  pas  lieu  dèl. 
l'abord  sur  une  surface  continue  ; 

Que  ces  noyaux  sont  souvent  disséminés  dans  tout  Torgane,  et  non 
pas  seulement  et  toujours  dans  la  partie  la  plus  déclive  du  boid 
postérieur  ; 

Qu'on  rencontra  la  congestion  chez  des  enfants  encore  vigounUi 
chez  lesquels  elle  s'est  développée  dès  les  premiers  jours  d*une 
ladie  qui  a  suivi  la  marche  d'une  affection  très  aiguë; 

Qu'on  la  voit  parfois  se  produire  en  quck^ues  heures  accompagnée 
d'un  mouvement  fébrile  violent. 

Enfin,  l'inflammalion  si  manifeste  des  bronches  dans  bon  m 
de  cas  ;  dans  tous,  l'abondance  de  la  sécrétion  bronchique,  prouveoti  7 
sans  réplique,  ce  semble,  la  présence  fréquente  d'une  congestion  iMb*) 
ment  active  (1). 

La  congestion  pulmonaire  est  d'ailleurs  favorisée  par  les  eut 
qu'apporte  à  la  circulation  la  présence  des  mucosités  bronchk 
Cette  sécrétion  abondante  et  visqueuse  obstrue  les  conduits  capi 
et  est  dirOcilement  déplacée  par  des  efforts  respiratoires  rapides 
incomplets.  Il  en  résulte,  ainsi  que  nous  l'expliquerons  bientôt,  qi 
l'air  est  expulsé  peu  à  peu  des  vésicules  pulmonaires  et  n'y  peut 
rentrer.  Or  on  sait  que  toutes  les  fois  que  la  circulation  aérienne 
empêchée,  le  sang  stagne  dans  les  poumons  et  n'y  subit  pas  les  modH'l 
cations  de  l'hématose  ;  et  c'est  sans  doute  lorsque  la  circulation  aériOMM 
est  entravée  dans  des  petites  bronches  indépendantes  les  unes  dci 
autres  et  disséminées  dans  diverses  parties  du  poumon,  que  la  coDgBI- 
tion,  compagne  delà  bronchite, est  elle-même  lobulaireetdîsséœiiiéBi 


(1)  Nous  comparons  volunlicrs  cet  état  à  celui  qui  ciiste  sur  les  partiel  dédM 
fin  la  peau  enflammée.  Ainsi  les  érysipëles,  lorsqu'ils  siègent  sur  la  partie  ailé"j| 
rieure  du  corps,  sont  d'un  rouge  vif;  dès  qu'ils  passent  sur  le  dos,  ils  praoi 
une  teinte  Ii\idc  en  conservant  les  autres  caractères  d'une  innammatioa.  AiM 
pustules  varioliques  entourées  d'un  cercle  rouge  vif  inflammatoire  sur  le  devaati 
corpf  ont  une  teinte  vineuse  sur  la  |Mirtic  iK>stérieure.  (Test  qu*en  cflei 
vie  il  sufBt  que  la  circulation  soit  partiellement  entravée  par  ud  travail  îi 
foire  pour  que  la  pesanteur,  Turce  constante,  reprenne  pour  ainsi  dire  iCf  dnkitf 
maintienne  dans  les  vaisseaui  veincui  de  la  portion  la  plus  déclive  une  Cfrtilii 
quantité  de  sang ,  qui  est  ainsi  en  partie  soustraite  h  Kimpulsion  dmilaloire  |éié- 
rale.  De  là  un  mélange  des  caractères  de  riuflainiualivu  et  de  rh>poiti»r. 
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donc  la  caus6  de  cette  congestiou  pulmonaire  est  triple  : 
active  et  même  phlegmasie,  liypostase,  entrave  à  la  circulation 
c  ^ne.  Ces  trois  actions  se  mélangeant  à  divers  degrés  suivant  la 
rr  ...raet  l'ftge  de  Tenfant,  suivant  l'époque  du  mal,  suivant  la  cause 
._jl.'a  produit,  suivant  l'abondance  des  sécrétions,  donnent  à  la  con- 
.=  Â.on  pulmonaire  des  caractères  mélangés  aussi  à  différents  degrés. 
3.  ▲  «  sorte  la  congestion  lobulaire  sera  chez  les  uns  surtout  active  et 
;:  ■^mmatoirc,  chez  les  autres  principalement  passive  et  bypostatique. 
itre  part,  ce  travail  congestif,  soit  par  sa  nature  spéciale,  soit  par 
.^ége,  soit  en  raison  de  Télat  de  la  muqueuse  bronchique,  n'a  que 
de  tendance  à  produire  1  cpanchement  plastique  vésiculaire  qui 
.ctérise  Thépatisation  lobaire  et  primitive, 
'aintenant  il  reste  à  déterminer  quel  rapport  existe  entre  cette 
ition  et  l'affaissement  des  vésicules  du  poumon.  Nous  avions 
avec  les  docteurs  Legendre  et  Bailly  que  la  turgescence  du  tissu 
nlaire  et  des  vaisseaux  comprime  les  vésicules  et  en  chasse  l'air 
illes  contiennent.  Nous  en  trouvions  une  preuve  dans  le  fait 
l'insufflation  des  poumons  congestionnés  chasse  le  sang  des  vais- 
iz,  et  n'est  pas  complète  si  un  obstacle  s'oppose  à  la  sortie  du 
[de  sanguin  hors  des  vaisseaux  (i).  Le  docteur  Gairdner  s'élève 
cette  opinion  et  donne,  à  propos  do  l'expulsion  de  l'air  hors 
Ivésicules,  une  explication  fondée  sur  des  preuves  qui  nous  pâ- 
lit irrécusables.  L'im|)ortancc  de  son  travail  nous  engage  à  en 

un  extrait, 
^raqu'une  bronche  est  obstruée  dans  un  point  de  son  étendue,  une 
iine  quantité  d'air  se  trouve  emprisonnée  au-dessous  de  l'obstacle 
les  petites  bronches  et  les  vésicules  d'une  portion  du  poumon, 
devient  cette  quantité  d'air  sous  rinfluence  des  mouvements  res- 
lires?  Est-elle  augmentée  ou  diminua,  ou  bien  reste-t-elle  la 
le? 

['après  l'idée  commune  que  la  force  inspiratrice  l'emporte  sur  celle 

piration,  un  peut  croire  que  cette  quantité  d'air  doit  augmenter. 

Is  cette  opinion  sur  la  puissance  comparée  des  deux  mouvements 

aratoires  est  radicalement  fausse  ;  les  expériences  de  Hutchinson 

de  Mendelsohn  ayant  démontré  que  l'expiration  est  d'un  tiers 

iron  plus  puissante  que  l'inspiration.  Bien  plus,  dans  les  efforts  de 

toux,  cette  puis.<^nce  de  l'expiration  est  augmentée  par  tout  l'avan- 

mécaniquc  d'une  impulsion  soudaine  et  de  la  force  expansive 

l'acquiert  l'air  comprimé 

Aussi,  lorsqu'il  existe  une  bronchite,  ce  n'est  pas  l'expiration  qui 
•t  difilcile  et  incomplète,  c'est  l'inspiration  qui  exige  l'emploi  de 
toutes  les  forces  du  malade. 
Donc  la  quantité  d'air  emprisonnée  derrière  un  obstacle  bronchique 

(I)  Voyei  lei  Comptes  rendus  àe  la  Sw^lé  médicale  des  hôpiiaiix  de  Paris  (  Union 
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ne  iKîut  pas  augmcnlor  ;  bien  plus,  olle  diminue.  En  effet,  lorsqu'il 
existe  une  bronchite,  l'air  s*accumu1c  et  dilate  les  vésicules  là  oA 
rauscuUation,  comme  Vautopsie,  démontre  l'absence  d'un  obstacle, 
c'est-à-dire  au  sommet  du  poumon.  L'air  au  contraire  disparaît,  et  les 
vésicules  s'affaissent  là  où  le  stéthoscope  et  le  scalpel  démontrent 
l'existence  de  Totetacle,  c'est-à-dire  à  la  base  de  l'organe. 

Les  expériences  sur  les  animaux  et  les  observations  de  corps  étran- 
gers introduits  dans  les  bronches  démontrent  aussi  qu'au-dessous 
d'un  obstacle  bronchique  le  poumon  tend  à  s'affaisser. 

11  reste  donc  prouvé  que,  s'il  existe  une  obstruction  des  broncbes. 
la  quantité  d'air  emprisonnée  dans  les  vésicules  diminue,  et  que  cela 
est  dû,  en  partie  du  moins,  à  la  faiblesse  relative  de  la  puissance 
inspiratrice. 

Mais  que  devient  l'air  qui  disparaît  ainsi?  Est-il  résorbé,  comme  le 
pense  le  docteur  Fnchs?  H.  Gairdner  explique  le  fait  d'une  manière 
plus  simple  et  plus  lucide. 

Les  bronches  forment  une  série  de  tuyaux  cylindriques  dont  le  ca- 
libre va  en  diminuant  depuis  leur  origine  jusqu'aux  vésicules.  Suppo- 
sez un  bouchon  de  mucosités  visqueuses  occupant  l'une  d'elles  et 
subissant  l'influence  alternative  de  l'inspiration  et  de  l'expiration. 
Dans  le  premier  temps  il  descendra  jusqu'au  moment  où,  arrive  dans 
une  bronche  plus  petite,  il  en  l'ermeni  complètement  le  calibre  et 
s'opposera  à  toute  introduction  de  l'air.  Dans  le  second  temps,  au 
contraire,  repoussé  vers  des  tubes  plus  larges,  le  bouchon  muqueax 
cheminera  avec  plus  de  facilité,  et  une  portion  de  l'air  emprisonné 
pourra  s'échapper. 

S'il  survient  une  quinte  de  toux,  le  bouchon  peut  être  expulsé  vicH 
lemment,  et  alors  l'inspiration  renouvelle  la  provision  d'air  vésiculaire: 
mais  si  la  toux  est  empêchée  ou  incomplète,  le  bouchon  muqueux  con- 
tinuant son  mouvement  de  va-et-vient,  et  faisant  l'elfet  d'une  soupape 
à  bille,  l'air  emprisonné  s'écha))|)«;  peu  à  peu,  et,  comme  il  ne  peut 
être  remplacé,  il  arrive  un  moment  où  il  n'en  reste  plus;  alors  le  pou- 
mon est  affaissé. 

En  résumé,  l'affaissement  pulmonaire  résulte  : 

1"  De  la  pn*sence  du  mucus  bronchique  dont  l'action  est  d'autant 
plus  certaine  qu'il  est  plus  visqueux  et  plus  nhondant; 

2"  De  la  i'aibiesse  ou  de  rinsunisance  des  forces  inspiratrices;' 

3"*  De  l'impossibilité  do  tousser  ou  d'expectorer. 

L'atraiss<?nifint  pulmonaire  ne  p-Mïl  pjis  se  produire  en  Talisenco  de 
la  première  de  ces  causes:  la  seo^uïfje  n'»sultesoil  de  la  faiblesse  mus- 
culaire et  de  la  débilité  générale ,  soit  d'un  développement  accidentel 
de  l'ahdomcn  s'opposuil  â  lu  discente  du  diaphragme,  suit  du  défaut 
de  résistance  des  parois  thoraci(|ues. 

Dans  cette  théorie  mécanique,  qui  nous  semble  irréfutable,  le  doc- 
teur Gairdner  ne  tient  nullement  compte  de  la  fluxion  sanguine,  il 
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^audiQ  la  languellG  du  cœur,  à  droite  le  1(^ 
ro,  iiiiisi  que  l'ont  fuit  remiiiqucr  MM.  Bailly  et 

e  Iciidnnce  à  occuper  la  péripliérie  de  l'organe, 
s  où  il  a  le  moins  d'épaisseur, 
ssscmble  beaucoup  à  l'état  d'un  poumon  com- 
leinent  pleurétique,  ou  mieux  encore  à  ces  por- 
mprimées  entre  la  colonne  vertébrale  et  les  gon- 
:  les  rachitiques.  Aussi,  en  l'absence  d'une  pression 
^rc  idée  qui  vient  à  l'esprit  lorsqu'on  examine  ce 
mble  à  celui  d'un  poumon  de  fœtus  qui  n'a  pas 
e  les  vésicules  pulmonaires  ne  se  sont  pas  encore 
ice  de  l'eiipansion  thoracique,  et  n'ont  pas  encore 

intérieur  ;  ou  plutdt  il  semblerait  qu'elles  se  sont 
le  quelque  maladie,  sans  conserver  aucune  trace 

re  rattachée  à  la  broncho-pneumonie;  les  altéra- 
incident  avec  elle  et  siègent  dans  les  mêmes  parties 
chesquiparcourentles  tissus  carniflés  contiennent 
lus  ne  trouvons  dans  nos  notes  que  deux  excep- 
:nérale  ;  encore  dans  ces  deux  cas  il  coexistait  une 
.  La  phlegmasie  pulmonaire  accompagne  presque 
camiôcation  :  quatre  fois  seulement  sur  trente  et 
'u  manquer  cette  coïncidence. 
:  développe  à  tons  les  âges  de  l'enfance;  plus  fré- 
de  trois  à  cinq  qu'à  tout  autre,  et  on  la  constate, 
lurée  de  la  maladie.  Nais  la  condition  essentielle 
it,  chez  les  enfants  atteints  de  catarrhe,  est  la  fai- 
ition  ou  la  débilité  produite  par  la  prolongation 
un». 

causes ,  faiblesse  et  catarrhe,  que  NM,  Bailly  et 
hé  la  carnification.  Le  mécanisme  par  lequel  elle 
]ue  nous  avons  exposé  dans  le  paragraphe  précé- 
:teur  Gairdner.  Le  poumon  peut  s'aBâîsser,  indé- 
ute  congestion  pulmonaire,  surtout  chez  les  plus 
ea  cdtes  sont  encore  peu  résistantes,  et  par  consé- 
tiques.  (Voy.  p.  b2,  Intrcddction. ) 
t  simple  peut  aussi  succéder  à  la  lésion  que 
Ions  le  paragraphe  précédent.  Lorsque  l'état  aigu 
ixion  sanguine  dispamtt,  si  les  mucosités  bron- 
intes  et  ne  sont  pas  évacuées,  l'affaissement  pul- 
'siste  seul.  Nous  possédons,  en  effet,  quelques 
nblent  justifier  cette  idée  ;  et,  entre  autres,  celle 
ant  présenté  longtemps  des  signes  de  pneumonie 
luccomber  à  une  pneumonie  gauche;  et  otTrit,  à 
1  vaste  carniflceUon  du  cAlé  droit,  dans  les  points 
39 
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Or,  lorsque  le  poumon  est  affaissé,  Texpiration  et  la  toux  perdent 
toute  leur  puissance  expultrice,  et  le  mucus  ne  peut  que  rester  à  la 
même  place,  ou,  sous  Tinfluence  de  l'inspiration,  s'avancer  vers  iei 
vésicules.  Cette  maladie  est-elle  donc  incurable?  Bien  que  la  mort  h 
termine  trop  souvent,  l'auscultation  prouve  qu'elle  peut  guérir,  et 
que  le  poumon  revient  à  son  état  normal.  Alors,  dit  H.  GairdDer,  il 
semble  raisonnable  d'attribuer  aux  bronches  elles-mêmes  une  part 
active  dans  l'expulsion  du  mucus  au  moyen  de  la  contraction  lente 
des  fibres  circulaires  de  Reissessen.  Cette  contraction  analogue  an 
mouvement  péristaltique  des  intestins  peut  être  mise  en  jeu  (d'après 
les  expériences  de  Williams)  par  des  stimulants  mécaniques  ou  chi- 
miques appliqués  sur  la  muqueuse.  Il  est  dès  lors  facile  de  compiendre 
comment  les  bronches,  au  moins  celles  qui  n'ont  pas  de  cerceiai 
cartilagineux,  ont  le  pouvoir  de  faire  cheminer  les  corps  étrangen 
indépendamment  des  forces  de  la  respiration.  Peut-être  même  est-ce 
là  leur  emploi  dans  l'état  naturel  ;  peut-être  leur  contraction  péristal- 
tique a-t-elle  pour  but  d'empêcher  l'obstruction  si  facile  des  petites 
bronches  par  les  sécrétions  normales,  qui,  quelque  peu  abondantes 
qu'elles  soient,  ont  nécessairement  de  la  tendance  à  s'accumuler  dans 
les  vésicules. 

§  II.  Carnificationy  état  fœtale  affaissement  pulmonaire  simple, — Li 
carnification,  parfaitement  décrite  par  M.  Rufz,  rattachée  par  nousila 
pneumonie  lobulaire  dont  elle  nous  avait  paru  être  une  conséqueooe, 
a  été  longuement  étudiée  par  MM.  Logendre  et  Bailly. 

Le  poumon  carnitié  est  h  l'extérieur  déprimé,  mou  et  flasque;  si 
couleur  est  violacée  ou  rouge  pâle,  marquée  par  des  lignes  UandMS 
circonscrivant  des  surfaces  anguleuses  qui  dessinent  les  lobules.  lins 
crépite  pas  et  il  est  plus  lourd  que  l'eau.  Sa  coupe  présente  un  tissa 
d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  lisse,  résistant  sous  le  doigt  qui  le 
presse,  et  le  laissant  pénétrer  avec  peine.  Son  aspect  est  à  pea  près 
celui  d'un  muscle  à  fibres  serrées  et  peu  distinctes.  Il  fournit  à  h 
pression  un  liquide  très  peu  abondant,  séreux  ou  sanglant  non  aéré, 
et  un  grattage  modéré  n'enlève  ni  ne  détruit  le  parenchyme.  L'in- 
sufflation le  distend  avec  assez  de  facilité  et  lui  rend  l'aspect  du  tiisi 
normal. 

La  carnilication  occupe  souvent  le  pourtour  de  la  base  d'on  des 
poumons;  elle  est  alors  marginale,  ou  bien  elle  occu|ie  une  partie   j 
assez  considérable  d'un  lobe  :  le  lobe  moyen  est  le  seul  que  noos  , 
ayons  vu  entièrement  envahi  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  asoa 
siège  dans  des  lobules  disséminés,  et  affecte  la  forme  lobulaire. 

Il  résulte  de  là  que  cette  lésion  représente  pour  le  siège  et  la  forme 
toutes  les  espèces  de  congestion  avec  aflTaissement,  pourvu  qu'elles  le 
soient  pas  très  considérables. 

Elle  est  à  peu  près  aussi  fi'équente  à  droite  qu'à  gauche  ;  elle  est 
plu.^  souvent  simple  que  double;  les  points  où  on  la  rencontra  hiphs 
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réquemment,  sont  h  gauclic  la  haiigueltc  du  cœur,  à  droite  le  lobe 
noyen;  elle  a,  en  outre,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  MM.  Bailly  et 
\jBgdndret  une  grande  tendance  à  occuper  la  périphérie  de  Torgane, 
fest-à-dire  les  points  où  il  a  le  moins  d'épaisseur. 

La  carnification  ressemble  beaucoup  à  l'état  d'un  poumon  com- 
primé par  un  épanchement  pleurétique,  ou  mieux  encore  à  ces  por- 
lioiis  de  l'organe  comprimées  entre  la  colonne  vertébrale  et  les  gon* 
kments  costaux  chez  les  rachitiques.  Aussi,  en  l'absence  d'une  pression 
extérieure,  la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  lorsqu'on  examine  ce 
tisso,  est  qu'il  ressemble  à  celui  d'un  poumon  de  fœtus  qui  n'a  pas 
respiré.  On  dirait  que  les  vésicules  pulmonaires  ne  se  sont  pas  encore 
iJQatées  sous  Tinfluence  de  l'expansion  thoracique,  et  n'ont  pas  encore 
idmis  Tair  dans  leur  intérieur  ;  ou  plutôt  il  semblerait  qu'elles  se  sont 
iSiissées  à  la  suite  de  quelque  maladie,  sans  conserver  aucune  trace 
fengorgement. 

Cette  lésion  doit  être  rattachée  à  la  broncho-pneumonie;  les  altéra- 
tions bronchiques  coïncident  avec  elle  et  siègent  dans  les  mêmes  parties 
deVorgane.  Les  bronches  qui  parcourent  les  tissus  camifiés  contiennent 
un  mucus  altéré.  Nous  ne  trouvons  dans  nos  notes  que  deux  excep» 
tiens  à  cette  règle  générale;  encore  dans  ces  deux  cas  il  coexistait  une 
pneumonie  partielle.  La  phlegmasie  pulmonaire  accompagne  presque 
toujours  en  effet  la  carnification  :  quatre  fois  seulement  sur  trente  et 
on  cas  nous  avons  vu  manquer  cette  coïncidence. 

La  carnification  se  développe  à  tous  les  âges  de  l'enfance  ;  plus  fré- 
quemment peut-être  de  trois  à  cinq  qu'à  tout  autre,  et  on  la  constate, 
^lle  qu'ait  été  la  durée  de  la  maladie.  Mais  la  condition  essentielle 
de  son  développement,  chez  les  enfants  atteints  de  catarrhe,  est  la  fai- 
blesse de  la  constitution  ou  la  débilité  produite  par  la  prolongation 
des  maladies  antérieures. 

C'est  à  ces  deux  causes,  faiblesse  et  catarrhe,  que  MM.  Bailly  et 
Legandre  ont  rattaché  la  carnification.  Le  mécanisme  par  lequel  elle 
la  produit  est  celui  que  nous  avons  exposé  dans  le  paragraphe  précé- 
dent, d*après  le  docteur  Gairdner.  Le  poumon  peut  s'affaisser,  indé- 
pendamment de  toute  congestion  pulmonaire,  surtout  chez  les  plus 
jeunes  enfants  dont  les  côtes  sont  encore  peu  résistantes,  et  par  consé'* 
quent  cbez  les  rachitiques.  (Voy.  p.  1x2,  Introduction.) 

Mais  l'affaissement  simple  peut  aussi  succéder  à  la  lésion  que 
nous  avons  décrite  dans  le  paragraphe  précédent.  Lorsque  l'état  aigu 
cesse,  lorsque  la  fluxion  sanguine  disparaît,  si  les  mucosités  bron- 
diiques  sont  abondantes  et  ne  sont  pas  évacuées,  l'affaissement  pul* 
monaire  simple  persiste  seul.  Nous  possédons,  en  effet,  quelques 
observations  qui  semblent  justifier  cette  idée  ;  et,  entre  autres,  celle 
d'un  enfant  qui ,  ayant  présenté  longtemps  des  signes  de  pneumonie 
à  droite ,  finit  par  succomber  à  une  pneumonie  gauche  ;  et  offrit ,  à 
raotopaie,  une  assez  vaste  carnification  du  côté  droit,  dans  les  points 
I.  28 
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OÙ  rauscullation  avait  primitivement  annoncé  Vexistence  d'une  pbleg- 
masie. 

On  peut,  en  outre,  dans  quelques  cas,  suivre  les  transformations 
par  lesquelles  passe  le  parencbyme  pulmonaire,  depuis  le  premier 
degré  de  la  congestion  jusqu'à  la  carnification  complète.  Ainsi  ou 
trouve  là  un  tissu  simplement  engoué;  plus  loin  des  noyaux  iudurés 
et  friables;  plus  loin  encore,  d'autres  noyaux  dont  la  couleur  est 
moins  foncée,  et  se  rapproche  plus  de  la  teinte  rose.  Ces  lobules  se 
laissent  lieaucoup  plus  difficilement  que  les  premiers  pénétrer  par  le 
doigt;  ils  sont  plus  résistants,  cependant  ils  sont  encore  friables;  ail- 
leurs enfin  on  trouve  des  noyaux  tout  à  fait  carnifiés. 

Nous  ne  suivrons  pas  MH.  Bailly  et  Legendre  dans  la  comparaison 
qu'ils  établissent  entre  cette  lésion  et  l'hépatisation ,  parce  qu'il  a 
été  reconnu  depuis  bien  longtemps  par  M.  Rufz  d'abord,  et  par 
nous  ensuite,  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'une  hépatisation  aiguë  (1). 
Nous  avons  pu  regarder  la  carnification  comme  une  conséquence 
de  la  pneumonie  aiguë,  et  la  chose  (considérée  comme  nous  l'aTons 
fait  tout  à  l'heure  )  nous  paraît  toujours  vraie  dans  certains  r^. 
Nous  avons,  il  est  vrai,  ajouté  que  nous  serions  tentés  de  la  regarder 
comme  une  pneumonie  chronique.  Là  est  la  seule  erreur  que  nous 
ayons  cx)mmi8e.  Car  nulle  part  nous  n'avons  confondu  la  carnifica- 
tion avec  la  pneumonie  aiguë.  C'est  qu'en  effet  cette  lésion  spéciale 
aux  enfants  débiles,  n'ayant  d'analogue  aux  autres  âges  que  cet  état 
du  poumon  qui  est  mécaniquement  comprimé,  n'a  aucun  des  carac- 
tères de  riiépatisation  aiguë. 

§  III.  —  Hépatisation  partielle,  disséminée  ou  généralisée.  — !•  Hé^ 
patisation  disséminée.  —  A  l'extérieur,  la  portion  malade  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'un  noyau  d'étendue  variable,  très  franche* 
ment  saillant  au-dessus  des  parties  voisines,  le  plus  souvent  recoarert 
d'une  petite  fausse  membrane.  Après  l'ablation  de  cette  membrane,  la 
couleur  du  tissu  est  d'un  rouge  acajou  uniforme  ou  marbré  de  jaune. 
Les  limites  de  la  partie  malade  sont  quelquefois  formées  par  des  lignes 
brisées,  traces  des  intersections  lobulaires;  plus  souvent  elles  s'éten- 
dent irrégulièrement  sans  les  respecter.  Les  intersections  ont  en  géné- 
ral disparu  de  la  surface  du  noyau  malade,  surtout  s'il  a  qoel([ne 
étendue  ;  mais  parfois  on  les  y  voit  encore  peu  distinctes  et  comnnesi 
elles  s'étaient  effacées  graduellement  par  la  marche  envahissante  de  la 
phlegmasie. 


(I)  Nous  CD  avions  d'ailleurs  acquis  la  |»reu>c  par  le  résullat  d*iu)ectioiis  prati- 
quées arec  la  gélatine  ,  résultat  que  nous  n^avons  fias  Tait  connaître,  parce  vff 
nous  n*avions  pas  surfisamment ,  à  notre  gré,  répété  les  eipérieoc«s.  An  moyca 
de  ces  injections,  nous  avons  distendu  tes  tissus  camiflés,  qui  prenaient  alon  ta 
même  apparence  i  peu  près  que  les  tissus  saini  environnants.  L*liépatisation|  M 
cotifairt,  n'avait  pas  été  dn  tovt  péaélrée  par  riq{ertion. 
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la  coupe,  le  noyau  malade  est  d'un  rouge  terne  plus  ou  moins 
é,  tantôt  de  couleur  acajou,  tantôt  marbré  de  jaune.  Il  estturges- 
y  fait  saillie  au-dessus  des  parties  voisines.  Il  est  dense,  plus  lourd 
Veau,  compacte,  mais  friable,  et  s'écrase  très  facilement  sous  la 
sion  du  doigt.  Sa  surface  est  à  peine  humide;  mais  si  on  le  déchire, 
A  on  le  racle  avec  le  scalpel,  on  amène  une  sanie  épaisse  abon- 
te,  en  général  homogène,  d'une  couleur  rouge  clair  plus  ou  moins 
ée  de  gris.  Le  raclage  détruit  facilement  le  parenchyme  ramolli, 
in,  la  surface  de  la  coupe,  moins  lisse  que  celle  des  tissus  congés- 
nés,  a  perdu  touteapparence  spongieuse,  et  tantôt  est  grenue,  tan- 
ne l'est  pas.  Les  granulations,  lorsqu'elles  existent,  plus  visibles  à 
échirure  du  poumon  que  sur  la  coupe,  ont  un  volume  variable 
lis  celui  d'un  acarus  jusqu'à  celui  d*un  gros  grain  de  semoule, 
insufllation,  quelles  que  soient  la  foret;  et  la  persistance  avec  les- 
les  on  la  pratique,  ne  détermine  pas  de  changement  dans 
parties  hépatisées.  Elle  ne  modifie  en  aucune  façon  ni  leur  vo- 
e,  ni  leur  couleur,  ni  aucun  de  leurs  caractères.  Elle  a  pour  seul 
;  de  les  isoler  davantage  en  ramenant  à  l'état  normal  les  parties 
Duées  ou  congestionnées  qui  les  environnent  (1). 

)  Si,  par  le  fait  de  la  distensiou  des  parties  voisines  par  riosufflalion ,  le 
u  hépatisé  parait  à  Textérieur  avoir  diminué  d^étenduc  et  s'être  déprimé,  cette 
ûcatiou  apparente  disparaît  par  la  section  des  tissus,  qui  rend  aux  parties 
«  leur  volume  normal  et  aux  tissus  hépatisés  toute  la  saillie  qui  leur  est 
re.  Il  est  des  cas  rares  dans  lesquels  on  peut  croire,  à  un  examen  superficiel , 
rhépatisation  a  été  insufflée  ;  mais  c'est  une  fausse  apparence  qu'on  reconnaît 
peine.  Ainsi,  lorsque  Tinsufflation  est  vigoureuse,  on  voit  quelquefois  le  gon- 
»nt  de  l'organe  se  propager  à  la  surface  sur  les  points  hépatisés.  Mais  il  est  facile 
lir  que  le  gonflement  ne  se  fait  pas,  comme  dans  les  parties  voisines,  |)ar  la  dila- 
D  des  vésicules,  mais  bien  par  le  décollement  de  la  plèvre  qui  se  détache  du  tissu 
lonaire  hépatisé.  Il  suffit  de  pratiquer  une  incision  (lour  retrouver  tous  les  ca- 
dres de  rhépatisation.  Une  fois  il  nous  est  arrivé  de  simuler  plus  complètement 
re  rinsufflation  du  tissu  hé|)atisé.  Voici  le  fait  :  Un  garçon  de  dix  mois  ayant 
)nil)é  du  quinzième  au  seizième  jour  d'une  broncho-pneumonie,  on  constate 
utopsie  une  bronchite  avec  dilatation  des  bronches,  granulations  purulentes, 
estion  lobulaire  généralisée,  hépatisation  partielle,  l'n  des  noyaux  de  cette 
ière  lésion,  du  volumed'une  très  grosse  noisette,  siège  sur  le  bord  inférieur 
obe.  moyen;  il  est  rouge,  uniforme,  gros,  saillant,  dur  sous  le  doigt,  et  pré- 
!  tous  les  caractères  extérieurs  de  rhépatisation.  L'insufflation ,  pratiquée  gra- 
iement,  mais  vigoureusement.  Jusqu'à  rupture  de  la  plèvre,  distend  beaucoup 
ane  dans  presque  toutes  ses  parties.  Le  noyau  hépatisé  résiste  d'abord  eom- 
•ment,  puis  {leu  à  |)eu  la  plèvre  se  soulève  comme  si  elle  se  décollait.  Une  sec- 
pratiquée  sur  ce  point  fait  voir  un  tissu  très  mou  comme  réduit  |iar  places 
ne  bouillie  rouge,  et  dont  U  pression  fait  sortir  quelques  bulles  d'air;  les  por- 
i  restées  solides  ont  les  caractères  de  rhépatisation  (couleur,  aspect  grenu,  etc.), 
>l>endant  quand  on  les  met  dans  l'eau  elles  surnagent.  W  semble  donc  que  l'air 
nétré  les  parties  hépatisées;  mais  en  réalité  l'insufflation  n'a  fait  que  déchirer 
\9mUf  ear  il  suffit  de  les  eompriiner  légèrement  entre  let  doigU  ponr  en  diMMf 
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L'iiépatisation  partielle  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  est  pré- 
cédée par  un  premier  degré  d'altération  dans  lequel  le  tissu  rouge 
engoué  présente  des  caractères  qui  nous  ont  paru  être  les  mêmes  que 
ceux  décrits  pour  le  premier  degré  de  la  congestion  lobulaire  (1).  Il  est 
probable  qu'il  existe  des  différences  réelles  entre  ces  deux  espèces 
d'engouement  ;  mais  la  vue  seule  n'a  pas  suffi  à  nous  les  démontrer, 
et  jusqu'à  présent  nous  sommes  obligés  de  les  considérer  comme 
identiques. 

Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  une  coloration  jaune,  ou  gris 
jaunâtre,  plus  ou  moins  marbrée  de  rouge  clair.  Le  tissu  est  plus  ra- 
mollique  dans  le  second  degré  et  la  pression  en  fait  suinter  du  liquide 
purulent.  Les  autres  caractères  sont  les  mômes.  Le  troisttaie  degré 
existe  rarement  seul,  il  est  habituellement  mélangé  avec  le  second. 

L'hépatisation  partielle  est  presque  toujours  parfaitement  droon- 
scrite;  sa  couleur  et  sa  saillie  tranchent  sur  celles  du  tissu  environ- 
nant :  c'est  un  point  pneumonique  bien  isolé,  jeté  au  railiea  d'un 
tissu  sain,  engoué  ou  congestionné,  et  sa  limite  est  nettement  tracée 
quand  même  les  tissus  ambiants  sont  malades.  Elle  mérite  bien  alon 
l'épithète  de  mamelonnée. 

Il  peut  même  arriver  que  la  limite  soit  établie  par  un  cercle  ou  plu- 
tôt par  une  sphère  blanche,  résistante,  d'un  demi-millimètre  environ 
d'épaisseur,  et  qui  a  l'aspect  fibreux,  ou  mieux  fibrineux  (2}. 

Pair  et  leur  rendre  la  pesanteur  spéciflque  de  la  pneumonie.  Or  cela  n*arriTf 
Jamais  lorsque  Tair  remplit  les  vésicules  pulmonaires. 

(1)  Eicepté  toutefois  la  légère  dépression  présentée  par  quelques  lobnlct  eneoif 
aérés. 

(2)  MM.  Legendre  et  Bailly  ont  décrit  plusieurs  autres  formes  de  cette  IrMS- 
formation  curieuse.  Us  ont  vu  cette  portion  blanche,  qui  pouvait  être  coupée  en  (raa- 
ches  minces,  occuper  le  centre  du  noyau  hépatisé  ;  ou  bien  encore  une  zone  képi* 
tisée,  ou  en  partie  suppurée,  séparait  le  centre  et  la  circonférence  ainsi  dégéoéréf 
du  noyau  pneumonique.  Dans  une  autre  forme  Taltération  aurait  envahi  tool  te 
noyau  primitivement  hépatisé. 

En  étudiant  avec  soin  les  faits  de  cette  nature,  et  rapprochant  d'eux  ceux  nà 
logues  dont  nous  parlerons  au  chapitre  des  apoplexies  pulmonaires,  nous  MNBBtf 
portés  à  croire  que  cette  forme  anatomique  spéciale  est  le  résultat  d*aD  mélaiie 
d*hépatisation  et  d*apopleiic  pulmonaire.  Les  parties  blanches  et  d^ipparenct 
fibreuse,  que  M.  Grisolle  regarde  comme  une  fausse  membrane,  ne  seraient  avin 
chose  que  de  la  fibrine  séparée  de  la  matière  colorante,  et  restant  tenle  aprèi 
l'absorption  successive  de  toutes  les  autres  parties  du  caillot.  D'une  pari,  eo  eftli 
nous  avons  vu  cette  décoloration  se  faire  autour  de  caillots  sanguins  qui  se  troa- 
Viient  ainsi  entourés  d'une  sphère  blanche,  véritable  couche  fibrineute.  D*iilre 
part ,  les  noyaux  d'hépatisation  qui  présentent  cette  même  particularité  sont  trèi 
souvent  portés  dans  nos  notes  comme  étant  noirAtres  et  semi-apoplectiqiMt.Uy 
aurait  donc  dans  ces  eu  la  réunion  de  la  phlegmasie  et  de  l'apoplexie  pulmaaiirCb 
doot  les  transformatioiif  incoessives  et  variées ,  suivant  le  nébuite  êm  ém 
lésions,  détermineraient  les  formes  anatomiquet  diverses  que  noot  venoiii  de  décrire* 
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Le  Tolamedes  noyaux  d'hépatisaiion  mamelonnée  varie  entre  celui 
d'un  grain  de  cfaènevis  et  celui  d'un  œuf  de  pigeon;  leur  pourtour 
est  le  plus  souvent  régulier;  ils  représentent  une  sphère  ou  quelque 
forme  analogue  ;  leur  nombre  est  très  variable,  depuis  un  seul  dans 
tout  UD  poumon,  jusqu'à  vingt,  trente  et  plus.  L'inflammation  est,  si 
nous  osons  employer  ce  terme,  centripète,  c'est-à-dire  qu'elle  tend  à 
se  ccmceiitrer  dans  les  parties  primitivement  affectées. 

Dans  ce  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'héfmtisation  se  terminer  par 
supparation  et  former  de  véritables  abcès. 

2*  Abcès  du  poumon.  —  L'inflammation,  en  se  concentrant  ainsi  dans 
me  portion  isolée  de  Torgane,  parcourt  une  série  de  phases  dont  le 
premier  terme  est  la  congestion  sanguine,  et  le  dernier  la  formation 
d'une  cavité  purulente.  Ainsi,  dans  un  môme  poumon,  on  aperçoit  là 
des  noyaux  hépatisés  bien  limités  au  premier  et  deuxième  degré,  plus 
loin  de  petites  masses  pneumoniques  au  troisième  degré  parfaitement 
arrondies^  dont  la  teinte  est  jaune-paille  et  la  coupe  très  humide. 

A  an  degré  plus  avancé,  le  pus  primitivement  déposé  dans  les 
'ntersticea  du  tissu  pulmonaire  se  réunit  en  une  petite  collection  qui 
occupe  le  centre  du  noyau  inflammatoire.  Cette  goutte  purulente  est 
enveloppée  par  deux  zones  concentriques.  Tune  interne,  jaunâtre 
(poramonie  au  troisième  degré),  l'autre  périphérique,  rouge  et  plus 
consistante  (pneumonie  au  deuxième  degré).  Plus  tard  le  cercle 
rouge  extérieur  est  envahi  par  la  suppuration  ;  les  dimensions  de  la 
cavité  centrale  s'accroissent  aux  dépens  du  cercle  jaune,  et  enfin  dans 
un  dernier  degré  la  coupe  des  points  malades  fait  voir  des  vacuoles 
dont  les  dimensions  varient  de  quelques  millimètres  à  un  ou  deux 
centimètres.  Elles  sont  en  général  parfaitement  arrondies,  plus  rare- 
n^ent  ovalaires.  Elles  contiennent  d'ordinaire  un  liquide  jaunâtre  ou 
jaune  verdàtre  bien  lié,  épais,  non  aéré.  Il  est  très  rare  de  voir  ce  li- 
quide Tougeàtre  et  ténu  ;  mais  quelquefois  do  véritables  caillots  san- 
guins sont  mélangésavecle  pus.  L'intérieur  de  ces  cavités,  lorsqu'elles 
ne  sont  pas  encore  arrivées  à  leur  summum  do  développement,  est 
formé  par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  hépatisé  nu  deuxième  ou 
troisième  degré,  tapissé  quelquefois  d'une  couche  de  pus  concret, 
d'autres  fois  d'une  fausse  membrane  jaunâtre,  molle  et  facile  à  déta- 
cher. Plus  tard,  cette  fausse  membrane  se  transforme  en  une  lame 
mince,  lisse,  polie,  analogue  à  une  membrane  séreuse.  Souvent  ces 
abeèssont  tout  à  faitisolés  des  bronches  qui  les  contournent  ;  d'autres 
fois  ils  communiquent  largement  avec  elles  ;  et  au  point  où  labronche 
pénètre  dans  la  cavité,  la  membrane  muqueuse  est  taillée  à  pic  et 
présente  une  véritable  solution  de  continuité,  ce  dont  on  peut  s' as* 
surer  en  formant  des  lambeaux,  si  toutefois  le  calibre  de  la  bronche 
le  permet. 

Si  l'inflammation  a  envahi  séparément  plusieurs  lobules  voisins,  la 
cavité  est  multiloculaire,  et  chacune  des  loges  purulentes  est  isolée  do 
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sa  voisine  par  une  lame  do  tissu  hépatisé,  ou  communique  avec  elle, 
lorsriue  ces  cloisons  viennent  à  se  rompre.  Ces  abcès  peuvent  siégereo 
différenls  points  des  poumons;  mais  ils  ont  en  général  une  assex 
grande  tendance  à  s'approcher  de  la  surface  de  Torgaue;  il  en  résulte 
quelquefois  alors,  comme  nous  avons  pu  nous  en- assurer,  une  inflam- 
mation adhésive  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Une  petite  fausse 
membrane  mince  et  molle,  tout  à  fait  analogue  à  celle  qui  recouvre 
les  granulations  tubeiculeuses  sous-pleurales,  réunit  les  plèvres  cos- 
tale et  pulmonaire,  et  quand  on  enlève  le  poumon,  la  fausse  mem* 
branc  se  rompt  et  laisse  voir  un  petit  pertuis  conduisant  dans  Tinté- 
rieur  de  l'excavation.  Si  l'inflammation  adhésive  ne  se  forme  pas,  U 
plèvre  pulmonaire  s'amincit  graduellement,  se  perfore,  et  il  en  résulte 
un  pneumo-thorax  (i).  (Voy.  Pneumo-thorax.)  Dans  le  cas  où  l'abcès 
communique  avec  la  plèvre,  on  trouve  la  poche  purulente  entière- 
ment vide.  Mais  nous  avons  rencontré  aussi  quelquefois  des  cavités 
vides  tapissées  par  des  membranes  lisses  et  placées  tout  à  côté  d*al>cès 
encore  n^mplis  de  liquide.  Il  est  bien  probable  que  ces  cavités  étaient 
les  restes  d'anciens  abcès,  et  que  leur  contenu  avait  disparu  par 
absorption.  On  comprend  la  possibilité  de  leur  cicatrisation ,  mais 
nous  n'en  avons  pas  observé  d'exemple. 

Une  seule  fois  nous  avons  vu  une  inflammation  adhésive  étabiid 
entre  la  base  du  poumon  gauche  et  le  diaphragme,  et  l'abcès  primiti- 
vement développé  dans  le  poumon  communiquer  par  la  perforation 
du  diaphragme  avec  la  cavité  péritonéale  (2). 

Les  abcès  pulmonain^s  sont  souvent  tout  à  fait  isolés,  et  sauf  la  couche 
mince  de  parenchyme  hépatisé  qui  les  entoure,  ils  sont  enveloppésde 
tous  côtés  par  un  tissu  pulmonaire  parfaitement  sain  ;  d'autres  fois 
il  n'en  est  pas  ainsi,  un  lobe  tout  entier  ou  une  grande  partie  d'ua 
lobe  a  été  envahie  par  l'inflammation.  La  coupe  des  tissus  malades 
présente  alors  les  caractères  que  nous  assignerons  tout  à  l'Iieure  à  li 
\)ueumon\e lobulaire  généralisée;  mais,  en  outre,  on  découvre,  soitaa 
centre,  soit  à  la  surface  des  parties  enflammées,  des  collections  puru- 
lentes, dont  on  reconnatt  l'origine  mamelonnée  à  leur  forme  régulière, 
à  la  circonscription  de  leur  contour  par  un  cercle  hépatisé  jaunâtre, 

(1;  Nous  avons  observé  cet  accident  chez  dcui  de  nos  maladei.  Dont  au  cas,  la 
perforaliuii  eut  lieu  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  lobe  inférieur  ;  dans  Tautre, 
ù  la  partie  interne  et  moyenne  du  lobe  supérieur  gauche.  Dans  ces  deux  cas,  U 
cavité  communiquait  largement  avec  les  bronches. 

[2)  Voici  la  description  de  cotte  curieuse  lésion ,  copiée  textuellement  sur  nos 
notes  :  c  La  partie  centrale  de  la  base  qui  repose  sur  le  diaphragme  présente  nue 
w  petite  cavité  qui  sVst  ouverte  lorsqu*on  a  détruit  les  adhérences  qui  ranissaîenl 
»  an  diaphragme,  et  l*on  a  pu  voir  alors  les  Tîscères  abdominaux  bq  travers  éf 
»  Touverturc  des  muscles.  I^  cavité  avait  le  volume  d*une  aveline;  elle  était  en-^ 
»  lourde  de  tissu  hépatisé,  et  ne  rommuoiquait  pat  évidemment  ivoc  Ici  bran* 
»  chci.  « 
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y  que  les  parties  intermédiaires  sont  inégalement  mélangées  de 
s  au  premier  et  au  deuxième  degré. 

lis  Dévouions  pas  prétendre  pourtant  que  les  abcès  pulmonaires 
Laissent  reconnaître  pour  origine  une  pneumonie  partielle  géné- 
ï6,  car  nous  en  possédons  des  exemples  évidents.  Nous  en  avons 
^ntré,  mais  rarement,  dans  la  pneumonie  lobaire. 
nombre  des  abcès  du  poumon  est  très  variable  :  tantôt  il  n*y  en 
un  seul,  tantôt  ils  sont  tellement  nombreux  qu'on  ne  peut  les 
pter  ;  mais  ce  dernier  cas  est  rare.  Leur  dimension  est  en  général 
-«ant  plus  considérable  qu'ils  sont  moins  abondants.  Il  est  beau- 
plus  fréquent  de  les  voir  bornés  à  un  seul  poumon  que  de  les 
entrer  à  la  fois  dans  les  deux  organes.  On  les  observe  plus  sou- 
dans  le  poumon  gauche  que  dans  le  poumon  droit.  Par  une 
sidence  singulière,  nous  les  avons  rencontrés  plus  fréquemment 
le  lobe  inférieur  gauche  que  dans  le  supérieur,  et  dans  le  lobe 
rieur  droit  que  dans  Tinférieur.  Ces  abcès  se  développent  plus 
Kuellement  avant  l'âge  de  six  ans. 

DUS  avons  eu  occasion  de  rencontrer  une  seule  fois  une  autre 
ke  de  suppuration  dans  laquelle  le  pus  entourait  la  surface  externe 
ramifications  bronchiques.  On  voyait,  au  niveau  de  la  partie 
rieure  du  poumon  droit,  des  traînées  jaunâtres  peu  larges,  rami- 
(  comme  des  vaisseaux  :  en  disséquant  les  bronches,  leur  surface 
me  était  parfaitement  saine,  tandis  que  leur  surface  extérieure 
t  jaune  et  entourée  d'un  pus  concret,  semblable  à  celui  que  l'on 
ive  dans  la  méningite  répandu  au  pourtour  des  veines  cérébrales. 
•  HépatiscUion  généralisée,  — L'hépatisatiou  partielle  n'est  pas  tou- 
rs isolée  et  comme  centripète  ;  elle  est  quelquefois  entourée  d'un 
;le  d'engouement  et  semble  s'étendre;  ou  bien  des  noyaux  enflam- 
;,  développés  dans  des  points  rapprochés  les  uns  des  autres,  se  réu- 
ent  de  manière  à  former  des  surfaces  étendues  dans  lesquelles  le 
mon  présente  des  portions  hépalisées  au  second  et  au  troisième  degré 
langées,  ba  surface  est  alors  marbrée  de  rouge  et  de  gris  jaunâtre. 
le  forme  d'inflammation  mérite  très  bien  le  nom  d'hépatisation 
éralisée,  pour  la  diflërencier  de  l'hépatisation  lobaire  avec  laquelle 
avait  été  confondue  avant  nos  premiers  travaux  sur  la  pneumonie. 
1  y  a,  en  effet,  une  différence  entre  ces  deux  formes  d'hépatisa- 
I  ;  car,  si  dans  toutes  les  deux  il  peut  y  avoir  réunion  de  plusieurs 
;rés,  ils  y  sont  différemment  disposés.  Ainsi,  dans  la  pneumonie 
aire  commune,  lorsque  la  maladie  commence  par  la  base,  elle 
ève  successivement,  et  tandis  que  la  base  passe  au  second  degré,  les 
lies  supérieures  se  prennent  au  premier  degré,  et  ainsi  de  suite, 
ns  l'autre  cas,  au  contraire,  l'inflammation  a  envahi  simultanément 
isieurs  lobules  séparés  et  s'est  étendue  en  tous  sens  autour  de  chacun 
ces  noyaux  primitifs.  Ainsi  accrus,  ces  noyaux  ont  fini  par  s'unir 
par  former  une  ou  plusieurs  masse»  de  volume  variable. 
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Cette  considération  peut  servir  à  distinguer  sur  le  cada\Te  si  Ton  a 
affaire  à  une  liépatisation  lobaire  ou  partielle  ;  cependant  elle  ne  con- 
vient pas  dans  tous  les  cas,  parce  qu'il  en  est  où  la  phlegmasie,  en  se 
généralisant,  ne  passe  pas  au  troisième  degré,  mais  reste  entièrement 
au  second,  et  simule  ainsi  parfaitement  Thépatisalion  lobaire.  Cette 
forme  anatomique,  assez  rare,  répond  à  la  troisième  variété  admise 
par  le  docteur  Barrier  sous  le  nom  de  pseudo-loàaire. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  on  trouve  dans  le 
même  poumon,  ou  dans  celui  du  côté  opposé,  des  lobules  hépatisés 
.au  second  degré,  des  restes  d'hépatisatîon  partielle  bien  dessinés  ;lé- 
sions  que  Ton  a  regardées  pendant  longtemps  commo  des  mélanges 
de  pneumonie  lobaire  et  lobulaire. 

Enfin,  l'étude  des  causes  et  des  symptômes  observés  pendant  la  vie 
devra  compléter  le  diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  affirmer  cependant  que  les  formes  lobulaireset 
lobaires  ne  puissent  exister  cbez  le  môme  individu  ;  mais  nons  ^ega^ 
dons  le  fait  comme  fort  rare,  et  nous  maintenons  qu'avec  on  pea 
d'attention  on  parvient  toujours  à  reconnaître  la  forme  lobulaire  géné- 
ralisée aux  caractères  que  nous  lui  avons  assignés.  Voici  une  des  cir- 
constances dans  lesquelles  nous  avons,  à  Tautopsie,  constaté  chez  un 
même  sujet  la  pneumonie  lobulaire  et  lobaire.  Déjeunes  enfants 
avaient  été  pris  d'une  pneumonie  lobaire  bien  caractérisée  ;  la  mala- 
die n'avait  qu'imparfaitement  passé  à  la  résolution  ;  il  était  sarrenn 
différentes  complications  sous  l'influence  desquelles  une  pneumonie 
lobulaire  s'était  développée.  Les  malades  succombaient,  et  nous 
trouvions  à  l'autopsie  les  restes  d'une  pneumonie  lobaire,  et  en  outre 
une  pneumonie  lobulaire  double.  D'autre  part,  chez  quelques  malades 
atteints  de  pneumonie  lobaire  secondaire  occupant  tout  un  lobe  ou  tout 
un  poumon ,  nous  avons  trouvé  du  côté  opposé,  ou  dans  le  même 
poumon,  quelques  rares  noyaux  de  pneumonie  mamelonnée. 

Que  l'hépatisation  soit  partielle  ou  généralisée,  elle  est  habitudle- 
ment  double  et  siège  indifféremment  dans  toutes  les  parties  de  l'or- 
gane. Lorsque  les  noyaux  indurés  sont  petits  et  nombreux,  on  les 
trouve  ainsi  disséminés,  mais  lorsqu'il  n'en  existe  qu'un  petit  nombre 
et  d'un  volume  primitivement  plus  considérabje,  il  n'est  pas  rarcdc 
les  rencontrer  au  niveau  du  point  de  contact  des  trois  lobes  du  pou- 
mon droit  et  aux  points  correspondants  du  poumon  gauche.  Cette 
partie  de  l'organe,  beaucoup  plus  que  le  bord  postérieur  du  lobe  in- 
férieur, semble  être  le  lieu  d'élection  de  cette  forme  de  la  phlegmasie 
pulmonaire. 

L'hépatisation  partielle  est  liée  comme  la  congestion  au  Gâtante 
pulmonaire  :  à  cet  égard,  les  résultats  de  l'autopsie,  joints  à  oeax  de 
l'auscultation  et  à  la  marche  des  symptômes,  ne  laissent  aucun  doula 
Dans  des  cas  rares,  aussi  rares  que  ceux  notés  pour  la  onigaslioo,  ûi 
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Lire  à  l'autopsie  quelques  noyaux  isolés  d'hépatisalion  qu'on  ne 
rattacher  h  un  catarrhe.  Mais  c'est  là  une  exception  qui  ne 
as  autoriser  la  séparation  complète  de  Vhépatisation  partielle  et 
»neumonie  catarrhale.  Les  mômes  motifs  conduisent  à  rattacher 
ronchite  capillaire  la  congestion  et  Thépatisation.  On  ne  peut 
r  Tune  sans  ôtre  contraint  d'isoler  Tautre.  La  seule  différence  à 
est  la  fréquence  moindre  de  Thépatisation. 
autre  preuve  à  Tappui  de  celte  opinion,  est  l'union  fréquente 
IX  altérations  anatomiques.  La  congestion  est  beaucoup  plus 
ite  que  Thépatisation,  et  par  cela  seul  existe  souvent  sans  elle, 
onde,  au  contraire,  se  montre  rarement  là  où  n'est  pas  la 
re  (1). 

patisation  partielle  est  moins  fréquente  avant  l'âge  de  deux  ans 
^s  ;  c'est  surtout  à  partir  de  trois  ans  qu'elle  nous  paraît  se  dé- 
3r  plus  facilement.  On  la  rencontre  aussi  de  préférence  chez  les 
i  encore  robustes  et  dont  la  maladie  a  duré  un  certain  nombre 
rs.  Ainsi,  les  conditions  qui  favorisent  le  développement  de 
isation  chez  un  enfant  atteint  de  catarrhe  sont  un  &ge  et  une 
ompatibles  avec  une  action  vitale  encore  énergique, 
listinction  entre  la  congestion  et  Thépatisation  partielles  est  un 
•uveau  dans  la  science  et  qui  a  rencontré  quelques  contradic- 
Beaucoup  de  pathologisles  français,  à  l'exception  des  docteurs 
et  Béhier,  Beauvais,  etc.,  ont  élevé  des  doutes  sur  la  réalité  des 
nnoncés  parHM.  Bailly  et  Legendre.  Nous  croyons  donc  utile, 
d'étudier  la  structure  des  tissus  hépatisés,  de  résumer  les 
ères  tranchés  qui  séparent  les  deux  lésions. 

CONGESTION.  néPATlSATlON. 

eur  uniforme  violette  à  Teité*        Couleur  rouge-acijou  ou  marbrée  de 
à  rintérieur.  Jaune  grisâtre. 

ervation  des  divisions  lobulaircs,  Disparition  habituelle,  mais  non  con- 
e,  k  peu  près  constante  et  com-  stante,  des  divisions  lobulaires,  qui  sou» 
ir  toute  la  partie  lésée.  veut  alors  sont  peu  marquées,  et  ont 

disparu   sur  une  portion  de  la  partie 

hépatisée. 
Mirties  malades  restent  au  niveau        Les  parties  malades  sont  franchement 

>ur  cinquante-six  faits  dans  lesquels  la  description  anatomîque  ne  laisse 
Joule,  vingt-sii  fois  la  congestion  avec  afTaisscment  existait  sanshépalisation; 
t  une  fois  les  deux  lésions  étaient  réunies;  neuf  fois  cette  dernière  était 
dans  huit  de  ces  neuf  faiU  les  altérations  dea  bronches  éuient  évidenUs. 
est  pas  une  seule  des  propositions  avancées  dans  tout  cet  article  qui  ne  soit 
Itat  chiffré  de  Tanalysc  scrupuleuse  de  nos  observations.  Nous  avons  sup- 
les  détails  statistiques  pour  ne  pas  allonger  encore  un  travail  déjà  bien  long, 
^noons  les  chiffres  précédents,  parce  qu'ils  sont  en  contradiction  avec  les 
ts  signalés  par  MM.  Legendre  et  Bailly. 
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des  parties  saines,  ou  sont  déprimées 
au-dessous  d^elles,  soit  à  la  surface  du 
poumon,  soit  sur  une  coupe;  en  sorte 
que  le  tissu  semble  être  au  premier 
abord  plutôt  affaissé  que  turgescent. 

La  coupe  est  lisse;  le  tissu,  quoique 
prîTé  d*air  et  plui  lourd  que  l*eau,  a 
encore  une  apparence  spongieuse.  La 
déchirure  ne  montre  pas  de  granu- 
lations. 

La  déchirure  est  facile  ;  le  tissu  ré- 
siste médiocrement  et  s'écrase  sous  la 
pression. 

Les  parties  malades  sont  humides,  et 
fournissent  par  la  pression  ou  le  grat- 
tage un  liquide  sanguin  ou  séreux-san  • 
guin  et  des  traînées  de  mueo-pus,  qui 
sortent  évidemment  des  bronches. 

Par  le  raclage,  on  déchire  facilement 
la  surface ,  mais  les  portions  ainsi  en- 
levées conservent  leurs  caractères  ana- 
tomiques. 

La  congestion  disséminée  se  développe 
indifféremment  dans  toutes  les  parties 
de  l'organe  ;  mais  le  bord  postérieur  du 
lobe  inférieur  e^t  son  siège  de  prédilec- 
tion. Le  fait  est  vrai ,  surtout  lorsque 
la  congestion  est  généralisée. 


saillantes,  aoil  k  la  aurfice  da  pouniûo, 
soit  sur  une  coupe,  EUea  soot  manifeile- 
ment  pleines,  gonflées,  targesceotes. 


Le  tissu  est  privé  d*air,  il  est  plus  loiird 
que  Peau  ;  sa  coupe  n^est  ni  spon^enie  ni 
parfaitement  liste,  et  présente  Mmvnt 
des  grannlations  ronges  qui  soot  phu  vi- 
sibles à  la  déchinire  ;  qaelcpiefbîs  ctym- 
dant  elles  manquent. 

Le  tissu,  très  mou,  très  cassant,  s*ëcraii 
avec  une  grande  facilité  sous  la  pniiisi 
des  doigts. 

Elles  sont  assez  sèches,  et  fonraisfcnt 
à  la  pression  uue  sanie  homogène  d*» 
rouge  grisâtre  on  grise. 


Lorsque  la  congestion  est  généralisée, 
Torgane  est  plein  et  lourd,  mais  flasque, 
et  rappelle  certains  cas  de  compression 
du  poumon  par  un épanchement pleural. 

L^insufflation  modifie  toujours  plus 
CNi  moins  les  tissus  congestionnés;  elle 
colore  en  rose  toutes  ou  presque  toutes 
Jes  parties  malades.  L*air  pénètre  par- 
tout ou  presque  partout,  et  rend  la 
crépitation  et  la  légèreté  spécifique  à  la 
plus  grande  imrtie  du  tissu. 


Le  raclage  détruit  le  tissa  et  n*i 
qu'un  détritus  rooge  gris  dans  toqad  t 
disparu  toute  apparence  d*orgine» 

L'hépatisation  disséminée  se  déveloifc 
indifféremment  dans  toutes  les  parties  4ê 
Torgane  ;  mais  les  noyaui  Tolnmineoi  el 
ceux  qui ,  par  leur  réunion ,  forment  bm 
surface  étendue,  siègent  de  préférroce  (■ 
arrière  aux  environs  du  point  dt  rénoiii 
des  trois  lobes  du  poumon  droit,  et  dan 
la  partie  correspondante  du  pomoM 
gauche. 

Dans  rhépatisation  généralisée,  te  pw- 
nion  est  lourd, gros, compacte,  tnrfnrait. 


I/insufflatiou  ne  modifie  Jamais  en 
les  tissus  hépatisés.  Elle  n*a  pas  d'antre 
effet  que  de  faire  disi)araltre  rengooeiMOt 
ou  la  congestion  des  parties  enviroo- 
nantcs,  et  de  rendre,  s*il  est  possible,  1rs 
parties  malades  plus  distinctes  et  ptai 
tranchées  sur  la  coupe. 


Les  éléments  do  cette  comparaison  ne  sont  pas  tout  à  Tait  identi- 
ques avec  ceux  que  nous  lisons  dans  le  remarquable  travail  deMII.Lft- 
gendre  et  Bailly.  Mais  ils  suHfisent  pour  établir  une  diOereiice  co0- 
plète  entre  les  deux  lésions.  Ces  deux  palhologistes  expliquent  œUi 
différencei  en  admettant  que  dans  rhépatisation  il  y  a  un  état  d'ni* 
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i  la  cavité  des  vésicules,  résultat  de  répancheinent  d'une 
brineuse  plastique.  Les  produits  phlegmasiques  sont  déposés 
>  vésicules  et  la  trame  organique  des  poumons,»  tandis  que 
ongestion  il  y  a  simple  affaissement  des  cellules  aériennes, 
la  différence  qui  existe  entre  la  pneumonie  franche  et  la 
ie  catarrliale  consiste  en  ce  que  «  dans  la  première  ce  serait 
pens  des  produits  phlegmasiques  que  s'accompliraient  les 
tes  terminaisons  de  l'inflammation ,  tandis  que  dans  la  se- 
où  Ton  n*observe  pas  la  même  tendance  à  une  production 
e,  mais  seulement  une  congestion  secondaire  et  tout  à  fait 
re  (1)  du  parenchyme,  ce  serait  spécialement  l'élément  mu- 
|ui  subirait  les  différentes  phases  de  l'inflammation.  » 
»artageons  complètement  l'avis  de  nos  confrères,  lorsque 
parons  avec  eux  les  cas  extrêmes  qui  forment  les  derniers 
d'une  chahiequi,  pour  nous,  n'est  pas  interrompue*,  mais 
;nonsque,  frappés  par  des  différences  si  tranchées  et  poussés 
sir  de  prouver  surabondamment  la  différence  de  nature  de 
ms  à  tort  confondues  jusqu'à  leurs  travaux,  ils  n'aient  pas 
ns  cas  intermédiaires  nombreux  encore,  dans  lesquels  les 
}  des  deux  lésions  mélangées  à  divers  degrés  expliquent  cer^ 
férences  que  présentent  les  hépatisations  partielle  et  lobaire. 
es  pathologistes  affirment  que  les  parties  véritablement  hé- 
ffrent  à  la  coupe,  d'une  manière  constante  et  invariable^  un 
mu.  Il  nous  est  impossible  d'admettre  cette  assertion.  On  a 
;  raison,  accuser  d'erreur  nos  premières  recherches  lorsque 
ns  confondu  la  congestion  et  l'hépatisation.  Mais  aujourd'hui, 
études  répétées,  après  avoir  reconnu  la  vérité  de  la  plupart 
nouveaux  annoncés  par  MM.  Legendre  et  Bailly,  nous  ne 
admettre  celui-ci;  nous  affirmons  qu'il  est  des  cas  d'hépati- 
rtielle  dans  lesquels  la  graimiation  manque,  ou  n'existe  que 
moins  rarement  disséminée.  Dans  ces  faits,  on  peut  con- 
is  les  caractères  de  l'hépatisation ,  excepté  un  seul,  la  pi'é* 
s  granulations  qui  indiquent  l'état  (ïïnfarctus  de  la  vésicule 
ire  (2). 
n'en  effet  l'hépatisation  ne  consiste  pas  seulement  dans  un 

s  avuns  déjà  dit  qu'à  dos  yeui  cette  congestion  est  loin  d'être  accessoire. 
st  un  autre  caractère  qui  est  spécial  à  la  congestion  lobulaire ,  et  que 
ft  rencontré  dans  un  certain  nombre  de  cas  d'hépatisation  partielle, 
ms  parler  de  la  persistance  des  intersections  lobulaires  sur  les  limites  et 
Q  des  tissus  malades.  Mais  les  différences  ici  même  sont  tranchées.  Dans 
e  lésion ,  les  intersections  lobulaires,  très  marquées,  sont  souvent  sen- 
loigt  aussi  bien  que  visibles ,  en  raison  de  leur  couleur  blanche.  Dans 
on,  elles  sont  plus  rares,  moins  gcnéraleSi  sont  au  même  niveau  que  les 
iladcs,  ne  se  distinguent  que  par  une  coloration  an  peu  plus  foncéCi 
it  f*être  efface  §raduellein«nt. 


qne  l'épanchement  plastique  se  fasse  d'abord  m 
k>  vésicules,  il  peut  en  résulter  qu'il  y  devien 
pu  conséqueDt  l'état  grenu  ne  puisse  pas  se  | 
pendra  donc  à  peu  prÈs  exclusivement  du  siège 
ment  plastique,  et  cette  seule  dilTéreiice  de  siégi 
nécessairement  une  différence  de  nature.  M.  Ciioi 
ce  fait  en  disant  :  a  Peut-être  l'absence  de  granul 
»  tout  à  ce  que  l'inflnmination  occupant  spécia 
B  Uireinter-vésiculaire,  comprime  les  cellules  et 

11  nous  semble,  en  outre,  qu'il  faut  tenir  co 
produit  inllammatoire.  Ainsi  nous  avons  à  pei 
dans  la  congestion  portée  à  un  certain  degré  : 
ment  e&tre-vésiculaire,  et  qui ,  d'après  un  seul  e: 
serait  un  sérum  granuleux.  Or  il  faut  admettre 
tion  le  produit  inflammatoire  est  plus  plastique, 
dément,  et  remplit  ainsi  d'une  manière  plus  coi 
les  parties  de  l'organe  dans  lesquelles  il  est  séci 
la  turgescence  et  la  compacité  de  l'Iicpaiisntlon 
absolue  de  céder  à  rinsufflalion ,  même  lorsq 
estra-vésiculaire ;  de  là,  eu  un  mot,  les  différen< 
rent  rbépatisatiou ,  même  non  grenue,  de  la 
avec  engorgement. 

Il  est  difficile  cependant  de  ne  pas  admettre 
deux  dernières  lésions,  et  la  possibilité  du  passa 
Que  sous  l'influence  de  la  force  du  sujet,  de  soi 
la  maladie  première,  l'cpancbcment  congestio] 
caractère  plus  inflammatoire;  rien  ne  s'oppose 
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peu  près  de  la  même  manière,  lorsqu'une  hépaiisation  en- 
issu  pulmonaire  déjà  comprimé  par  un  épanchement  :  ce  fait, 
»  avons  eu  Toccasion  de  vérifier,  a  été  déjà  constaté  par 

cl  (1). 

lant  i*aspect  grenu  manquant  parfois  aussi  dans  des  cas  où 
Ltion  ne  s*est  pas  développée  au  sein  de  la  congestion,  il  faut 
que  d'autres  circonstances  peuvent  contrarier  son  dévelop* 
Peut-être  Tétat  particulier  dans  lequel  se  trouve  la  muqueuse 
[ue  et  vésiculaire,  par  le  fait  du  catarrhe,  s'oppose-t-il  en  partie 
riiépatlsation  soit  intra-vésiculaire.  Peut-être  faut-il  remar- 
si  que  les  vésicules  pulmonaires  sont,  chez  les  enfants,  à  peine 
ft  Tœil  nu ,  et  que  ce  petit  volume  doit  être  un  obstacle  de 
production  et  peut-être  à  la  constatation  des  grains  pneumo- 
ans  une  maladie  dont  la  tendance  spéciale  est  d'affaisser  les 
i  dans  les  parties  malades. 

Liste  des  rapports  incontestables  et  une  filiation  à  peu  près 
entre  la  congestion  lobulaire  et  Thcpatisation  partielle,  il  est 
3  aussi  possible  de  suivre  le  passage  de  cette  dernière  lésion  à 
iilation  purulente.  On  trouve  assez  souvent,  en  effet,  au  mi- 
tissu  sain  ou  congestionné,  des  noyaux  d'hépatisation  plus  ou 
iistincts,  en  nombre  en  général  considérable,  tous  du  même 
,  et  n'excédant  pas  celui  d'un  grain  de  chènevis.  Ils  ont  la 
istribution  à  peu  près  que  les  granulations  purulentes,  coexis- 
ivent  avec  elles  et  présentent  les  mêmes  caractères,  sauf  la 
et  la  suppuration.  Ces  petits  grains  rouges,  solides,  saillants, 
mt  granuleux ,  nullement  pénétrables  par  l'insufflation,  sont- 
egré  très  avancé  de  la  congestion  extra- vésiculaire,  ou  un  com« 
lent  d'hépatisation?  Peuvent-ils  aussi,  en  passant  à  la  suppu^ 
devenir  le  grain  purulent  non  insufflablc?  Nous  n'en  avons 
>reuve  ;  mais  la  ressemblance  est  telle  que  nous  croyons  devoir 
ït  ce  rapprochement. 

.  Carnisation.  —  Nous  avons  observé  deux  faits  qui  nous  scm- 
(tre  un  degré  peu  avancé  de  cet  état  du  poumon,  auquel 
egendre  et  Bail I y  ont  donné  le  nom  de  carnisation ,  et  qui 
it  lors(|UC  la  maladie  aiguë  n'a  pas  passé  à  la  résolution. 
;  l'un  de  ces  faits,  il  s'agit  d'un  enfant  de  trois  ans  et  demi  qui 
iba  à  une  broncho-pneumonie  rubéolique.  La  maladie  présenta, 
eu  de  son  cours,  une  amélioration  de  peu  de  durée,  et  entraîna 

icin  de  laquelle  nous  avons  constaté  quelques  granulations  semblables  à 
•  rhépatisation,  isolées,  perdues  au  milieu  du  tissu  congestionné,  et  qui 
cerUinement  échappé  aux  yeui  si  Pinsufflation  eût  été  pratiquée.  Ces  faits 
Dt  Topinion  du  docteur  Gairdner,  qui  attache  h  IMnsufflation  moins  d*im  • 
!  que  n*ont  fait  MM.  Legendre  et  Bailly.  Il  pents  que  Phépatisation  récente 
à raffaisscment  pulmonaire  peut  être  insuRléc.  (Loc,  cit.,  p.  14.) 
<c«.,  t.  XXV,  p.  148. 


•à 


A  eentiiiMtrea,  eun  comme  oecoiore,  et  sur  cetu 
leara,  traocbaient  par  leur  saillie  des  granntali 
graindechènevis,  Bsillantes,  non  grenues,  plongi 
dures  bous  le  doigt,  résisUiit  à  l'écrasement,  n 
liquide  à  la  pression ,  et  dont  la  couleur  était  d'i 

Cliez  l'autre  enfant,  que  nous  avons  trop  iuco 
le  tissu  malade  était  d'un  rose  clair,  à  peu  pré  II 
par  une  réunion  de  lobules,  dont  les  séparations  é 
il  était  solide,  dur  sous  le  doi|jt  et  avait  complt 
insufllatioa  énergique. 

Ces  deux  lésions  peuvent  sans  doute  éii'e  cor 
forme  de  pneumonie  clironique,  ou,  si  l'on  veu 
incompiète  de  broncho-pneumonie. 

ConCLOSlONS  UÉNiBlLES. 

Nous  venons  d'étudier  les  éléments  divers  do 
pression  anatomique  de  la  broncho-pneumonie 
-  nant  de  tes  considérer  dans  leur  ensemble.  Excé 
sécrétion  bioncltique,  bronchite  capillaire,  dilal 
tites  bronches,  bronchite  vésiculairc.  vacuoles 
gestion  lobulaire  avec  afTHissemenl  des  vésicuti 
tielle,  abcès,  carnifîcation  et  même  carnisalion ,  1 
anatomiques  nombreux ,  phlogniuslques  ou  non  : 
par  leur  association,  constituent  un  ensemble  m( 
sa  forme,  mais  dont  le  point  de  départ  est  uniqu 

Déjà  nous  nous  sommes  efforcés  de  faire  voir  con 
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ue  spéciales  à  la  première  enfance,  ces  lésions  sont  toutes  fré- 
Josqu'à  Tàge  de  cinq  ou  six  ans;  passé  celte  époque  de  la  vie, 
r  exception  qu'elles  peuvent  être  constatées ,  et  celte  loi  est  la 
our  toutes  (1).  Toutes  aussi  siègent  à  peu  près  constamment 
x  côtés  de  la  poitrine.  Si  souvent  l'un  des  poumons  est  plus 
<iue  l'autre,  les  deux  sont  presque  toujours  atteints;  et  c'est 
"«ption  très  rare  que  l'on  voit  les  lésions  bronchiques  doubles 
pagner  d'une  lésion  pulmonaire  simple.  Enfin  (et  cette  der- 
L6on  nous  parait  péremptoire),  là  où  l'anatomie  pathologique 
r8  une  des  lésions  bronchiques,  là  aussi  on  est  à  peu  près  cer- 
ftrouver  une  lésion  pulmonaire:  d'autre  part,  là  où  existe  une 
^ns  du  parenchyme,  on  démontre  avec  presque  certitude  une 
eurs  lésions  des  conduits  aériens,  soit  par  l'auscultation,  soit 
vestigation  anatomique  (2). 

ésions  bronchiques  nous  paraissent  être,  dans  la  grande  ma- 
is cas,  le  point  de  départ  et  la  cause  des  lésions  pulmonaires, 
lous  semble  démontré  par  la  fréquence  du  catarrhe  antérieur 
ire  ou  non),  par  le  degré  peu  avancé,  la  petite  étendue,  et  la 
nation  des  lésions  du  parenchyme  dans  les  premiers  jours  de 
jie.  On  comprend  même  que  si  la  lésion  des  bronches  se  dé- 
t  rapidement  sur  une  grande  étendue  de  l'arbre  respiratoire, 
peut  survenir  avant  que  les  lésions  pulmonaires  se  soient  pro- 
u'est  ainsi  que  M.  Fauve!  les  a  vues  manquer  deux  fois  sur  huit, 
à  la  rapidité  avec  laquelle  est  survenue  la  mort  qu'il  attribue 
sence.  Ces  faits  rares,  qui  démontrent  l'antériorité  des  lésions 
iques,  n'autorisent  pas  la  séparation  de  la  broncho-pneumonie 
i  maladies  distinctes  (3). 

traYail  si  remarquable  de  M.  Faovel  démontre  que,  lorsque  la  bronchite 
t  le  développe  chez  Tadulte,  set  caractères  sont  à  peo  près  les  mêmes  que 
faut.  Le  travail  congestif  et  inflammatoire  en  est  peut-être  cependant  une 
ince  moins  fréquente.  La  vigueur  et  la  profondeur  plus  grandes  des  mou- 
inspiratoires  sont  sans  doute  la  cause  de  ce  fait.  La  même  maladie  redevient 
uente  dans  la  vieillesse,  et  bien  des  travaux  récents  ont  reproduit  pour  la 
•pneumonie  des  vieillards  les  assertions  émises  par  MM.  Legendre  et  Bailly. 
permis  déjuger  par  quelques  faits  trop  peu  nombreux,  nous  dirions  que  la 
les  détails  anatomiques  précédents  peuvent  être  constatés  dans  la  vieillesse, 
Iques  différences  dues  k  TAge. 

est  bien  entendu  qu>n  parlant  ainsi  nous  désignons  les  faits  seuls  qui 
avoir  trait  à  la  maladie  que  nous  décrivons  ;  car  on  voit  des  bronchites 
noins  capillaires,  des  dilatations  des  bronches,  de  la  congestion  ou  de  Thé- 
D  accompagner  des  tubercules.  Ces  lésions  peuvent  alors  être  isolées  les 
autres,  et  ne  reconnaissent  plus  le  catarrhe  pour  point  de  départ.  Mais 
t  de  ces  circonstances  et  antres  analogues,  dans  lesquelles  le  plus  souvent 
te  locale  explique  le  développement  de  Tune  ou  de  Tautre  lésion  bron- 
n  pulmonaire ,  la  proposition  que  nous  émettons  est  parfaitement  vraie. 
!  90Dt  là,  en  effet,  des  différences  de  forme  analogues  à  celles  qui  eiUtent 
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Cependant  nous  ne  serions  pas  éloignés  d'admellre  que  dans  on 
certain  nombre  de  cas  le  catariiie  est  simultané,  ou  peut-être  même 
postérieur  à  l'altération  du  parenchyme  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit ,  les  lésions  bronchiques  sont  loin  de  paTOOorir 
toutes  leurs  périodes  et  de  subir  toutes  leurs  transformatious  avant . 
le  développement  des  lésions  pulmonaires.  Celles-ci  naissent  tanidl  ' 
dès  le  début ,  tantôt  pendant  le  cours  des  premières,  marchait  oon* 
curremment  avec  elles  en  poursuivant  leurs  transformations  propres, 
et  le  mélange  de  toutes  ces  lésions,  soit  à  divers  degrés,  soit  en  nonibn 
divers,  constitue  des  formes  anatomiques  nombreuses  variées,  et  qo'fl 
faut  renoncer  à  représenter  toutes,  à  moins  de  donner  la  descriptioB 
de  la  plupart  des  cas  particuliers. 

Cependant  nous  croyons  qu'on  peut  les  rapporter  à  plusieurs  typei 
anatomiques  principaux. 

i"*  Dans  une  première  forme  les  lésions  bronchiques  dominent.  Elki 
sont  étendues,  nombreuses,  variées;  la  sécrétion  bronchique,  altérée, 
abondante,  remplit  les  conduits  aériens  capillaires  d'une  grande  ptrtie 
des  deux  poumons;  quelques  rares  noyaux  de  congestion  ou  d'bépi- 
tisation  sont  disséminés  dans  le  parenchyme;  l'organe  reste  voliuni- 
neux,  souple,  crépitant,  plus  léger  que  l'eau. 
«  A  ce  groupe  se  rapporteraient  les  faits  probables  de  congeBtioi 
bronchique  suraiguë  avec  gonflement  de  la  muqueuse,  faits  dont  ru- 
topsie  ne  démontre  pas  l'existence. 

2°  Ailleurs  c'est  la  congestion  avec  affaissement  des  vésicules  qiii,i 
première  vue,  frappe  surtout.  Alors  le  poumon  est  violet  et  flûpii^ 
bien  que  gonflé.  11  est  solide,  non  aéré,  plus  lourd  que  reau;eltft 
état  existe  sur  une  portion  considérable  des  deux  lobea  inférieoii 
Mais  la  moindre  attention  suffit  pour  démontrer  que  dans  ce  cas  kl 
lésions  bronchiques  sont  en  rapport  avec  les  lésions  du  pareochjiBe. 
Les  bronches  de  ces  parties  sont  rouges ,  dilatées ,  gorgées  de  imieo* 
sites  purulentes;  ou  bien,  sur  le  fond  violet  de  la  partie  coDg0^ 
tionnée  se  détachent  les  grains  purulents  de  la  bronchite  vésicolûn^ 

dans  toutes  les  maladies  qui  peuvent  entraîner  la  mort  avant  que  le  mal  ail|i^ 
coum  toutes  ses  phases. 

(t)  Cette  circonstance  se  présente  :  1"  dans  les  cas  où  la  coogeiUoa  hjpiÊÊ^ 
tiqne  est  le  fait  dominant  et  primordial,  eu  égard  au  catarrhe;  2**  dam  IttCtf 
rares  où  Ton  découvre  à  Tautopsic  un  certain  nombre  de  noyaux 
(congestion  lobulaire  ou  hépatisation  partielle)  en  général  petits  et  claii 
milieu  du  parenchyme ,  et  qni  indiquent  que  rinflanimation  dissémifiée  ftâ 
exister  sans  catarrhe  ou  peut-être  le  précéder  :  Tauscultation,  en  ellèi,  ne 
pas  le  moyen  de  constater  ces  lésions  pendant  la  vie,  on  ne  peut  paa 
certaines  broncho-pneumonies  n'aient  pas  commencé  de  cette  manière  ;  3* 
dans  les  cas  rares  aussi  où  la  fluxion  pulmonaire  aigufi  apparaît  «a  délwt  tt 
mine  la  maladie,  le  catarrhe  bronchique  étant  presque  nul.  (Yoy.  les 
coDteDoet  dans  notre  mémoire  pubUé  dans  les  archives.) 
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ident  la  surface  ou  la  coupe  inégale,  mamelonnée,  et  leur  rion- 
n  aspect  granitique.  Ailleurs,  ces  inégalités  et  ces  mamelons 
roduits  par  les  noyaux  plus  rouges  et  plus  saillants  de  l'hé- 
ion  partielle. 

^tat  du  poumon ,  borné  en  général  aux  lobes  inférieurs  ou  au 

ostérieur,  laisse  voir  dans  les  autres  parties  des  noyaux  disse- 

de  congestion  ou  d'hépatisation,  ou  môme  de  camification,  ou 

les  grains  de  la  bronchite  vésiculaire,  ou  un  petit  nombre  de 


lans  des  cas  nombreux  intermédiaires  au  premier  et  au  second 
es  noyaux  de  congestion ,  abondants  et  volumineux  »  sont  ré- 
s  partout  et  nullement  généralisés. 

lans  une  quatrième  forme,  c'est  Thépatisation  qui  domine  et 
trouve  dissiéminée  dans  tout  Torgane,  mêlée  ou  non  à  du  tissu 
•lionne,  et  parfois  arrivée  jusqu'à  suppuration;  ou  bien  encore 
S^aux  d'hépatisation,  volumineux,  rapprochés,  confondus,  rap- 
»  l'hépatisation  Ic^aire. 

nfln  on  voit  des  cas,  assez  peu  nombreux,  où  la  camification 
lésion  dominante. 

8  avons  essayé  d'indiquer  les  circonstances  qui  favorisent  le  dé« 
lement  de  chaque  lésion  anatoroique,  et  l'on  comprend  dès  lors 
;uelles  occasions  tel  type  anatomique  pourra  être  rencontré  de 
înce  à  tel  autre.  Ainsi  chez  un  enfant  robuste,  bien  portant, 
n  encore  affaibli  par  une  maladie  longue,  on  verra  se  déve- 
de  préférence  les  formes  bronchiques  générales  à  marche  très 
i ,  ou  bien  les  formes  pulmonaires  inflammatoires,  telles  que 
tisation  ou  la  congestion  active.  Au  contraire,  chez  les  enfants 
»  ou  débilités,  on  verra  de  préférence  les  catarrhes  bronchiques, 
1  gestions  passives,  qu'elles  soient  rapides  ou  lentes,  et  la  carnl- 
n  mélangés  à  toutes  les  formes  des  lésions  catarrhales. 
iplications.  —  Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont 
s  seules  altérations  pulmonaires  que  nous  devons  étudier  ici  ; 
est  d'autres  qui,  accompagnant  habituellement  la  broncho- 
nonie,  doivent  aussi  attirer  notre  attention.  Ces  lésions,  secon- 
I,  concomitantes  ou  consécutives ,  appartiennent  à  toutes  les  va- 
de  broncho-pneumonie  ;  elles  se  rencontrent  soit  dans  le  poumon 
léme,  soit  dans  ses  dépendances.  Nous  allons  donc  dire  quelques 
de  l'emphysème  du  poumon ,  de  l'inflammation  des  ganglions 
ihiques  et  de  la  pleurésie. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  Yinflammotim  de$  gan- 
\ti*onchiques^  cette  complication  étant  sans  importance  pratique. 
Pleurésie.  —  La  pleurésie  est  une  complication  fréquente,  et  l'on 
Iquefois  l'occasion  de  constater  une  véritable  broncho-pleuro- 
nonie.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  adhérences  et  autres  lésions 
nnes  de  la  plèvre,  mais  seulemmt  des  altérations  récentes.  On 
I.  20 
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jagera  de  la  fréquence  de  ces  lésions  lorsque  nous  dirons  qu'environ 
un  quart  de  nos  malades  atteints  de  pneumonie  lobulaire  nous  ont 
présenté  des  traces  de  pleurésie  plus  ou  moins  intense.  Dans  ce  nombre 
se  trouvent  quelques  pneumonies  mamelonnées  sans  autre  lésion  du 
parenchyme  pulmonaire. 

Nous  renvoyons,  du  reste,  pour  de  plus  amples  détails,  an  chapitre 
de  la  pleurésie. 

S""  Emphysème,  ^  L'emphysème  aigu  du  poumon  complique  fré- 
quemment la  broncho-pneumonie.  Son  intensité  est  en  rapport  avec 
plusieurs  éléments  dont  il  faut  tenir  compte  :  i*  avec  l'étendue  de 
la  phlegmasie  pulmonaire;  2*  avec  celle  de  la  bronchite;  S*  avec 
Tacuité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie  ;  &*  avec  la  saflbcation 
qui  l'a  accompagnée.  Cet  emphysème  occupe  le  sommet  de  l'of' 
gaue  ou  son  bord  tranchant;  il  est  plus  souvent  sous  forme  vési- 
culaire  que  sous  forme  interlobulaire.  Le  plus  ordinairement  il  est 
double  comme  la  pneumonie.  Quand  celle  ci  est  unilatérale,  l'emphy- 
sème est  en  général  borné  au  côté  malade;  il  est  toujours  plus  pro- 
noncé du  côté  où  riiiflammation  est  le  plus  considérable. 

IV"  Organes  situés  hors  du  thorax,  —  Il  est  extrêmement  rare  de 
rencontrer  ces  organes  à  Télat  normal  ;  mais  aussi  dans  l'iromeose 
majorité  des  cas,  les  lésions  dont  ils  sont  atteints  sont  sous  la  dépen- 
dance d'une  maladie,  première  cause  de  la  pneumonie  elle-même. 
Nous  croyons  donc  devoir  renvoyer  l'étude  anatomique  de  ces  lésions 
au  chapitre  qui  leur  est  destiné.  Lorsqu'elles  sont  sous  la  dépendance 
immédiate  de  la  broncho-pneumonie,  elles  constituent  des  compli- 
cations qui  seront  décrites  dans  un  chapitre  spécial,  et  dont  l'anatonie 
ne  doit  pas  être  étudiée  ici. 

Art.  n.  «^  BymptSmef  phjiîqaes. 

L'auscultation  et  la  percussion  fournissent  de  précieuses  indica- 
tions pour  le  diagnostic  de  la  bronchite  et  des  altérations  du  paren- 
chyme pulmonaire  qui  Tarx^mpagnent.  Il  ne  faut  cependant  pas  lenr 
accorder  une  valeur  exagérée  et  croire  que  ces  moyens  d'investigi- 
tion  permettent  toujours  de  distinguer  les  unes  des  autres  toutes  les 
variétés  de  lésions  anatomiquesque  nous  avons  décrites  dans  le  cha- 
pitre précédent.  Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  disions  dans  noCie 
première  édition  :  «  Chez  les  enfants  et  surtout  chez  les  plus  jeunes, 
lu  distinction  entre  la  pneumonie  lobulaire  et  hi  bronchite  Mi  d*nne 
extrême  difficulté.  Ces  deux  affections  n'eu  font  souvent  qu' 
seule,  qu'on  pourrait,  avec  Seiffert,  décrire  aous  le  nom  da 
/meumonte  (i}.  » 

(i;  Traité  âet  mêlâikt  àe$  emfàuiM,  1. 1,  p.  sa,  99,  l**  Milioif. 
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de  même  qu'en  cinssant  soui  In  dénomînalion  de  hronçho- 
\iê  les  maladies  que  nous  avions  Jadis  dc'Critcs  séparément  sous 
8  de  bronchite  et  de  pneumonie  tobulaire,  nous  avons  ou  soin 
r  à  pari  les  lésions  des  bronches  et  celles  des  poumons;  de 
11861  nous  étudierons  séparément  les  symptômes  bronchiques 
rmtdmes  pulmonaires,  les  premiers  appartenant  plus  spécii.- 
ù,  la  bronchite,  et  les  seconds  à  la  broncho-pneumonie. 
ymptùmes  bronchiques.  —  Ces  symptômes  sont  les  râles  que 
Btinguons  avec  H.  Beau  en  :  vibrants  (sonores,  sibilants)  et  en 
'«  (aous-crépitants,  muquenx).  Nous  verrons  que  s'ils  sont  le 
^  \b  bronchite,  ils  sont  quelquefois  aussi  les  seuls  symptômes 
n  perçoive  lors  même  qu'il  existe  des  altérations  pulmonaires 
endnes.  Nous  aurons  h  discuter  la  question  soulevée  par  M.  Beau 
Lërogénéité  de  nature  des  deux  formes  de  bronchites  dont  ils 
symptôme  principal. 

râle  vibrant  ne  présente  pas  dans  Tenfance  des  caractères  dif« 
de  ceux  qu'il  offre  dans  Tàge  adulte  ;  on  peut  observer  toutes  les 
s  de  timbre  depuis  le  gros  ronflement  jusqu'au  sifflement  le  plus 
le  râle,  plus  souvent  partiel  que  général,  est  d'ordinaire  cir- 
it  à  la  pailie  postérieure  des  poumons.  Le  r&le  partiel  ou  lente- 
généralisé  accompagne  la  bronchite  légère  en  moyenne. 
rAle  rapidement  généralisé  se  rencontre  dans  les  formes  sur- 
let  suffocantes  chez  les  plus  jeunes  enfants  ;  on  l'entend  souvent 
Il  distance.  On  observe  aussi  cette  forme  de  ràle  dans  certaines 
es  de  bronchites  de  la  seconde  enfance,  qui,  par  leur  courte 
,  leur  répétition  fréquente,  Tintensité  de  la  dyspnée,  mais  en 
i  temps  le  peu  do  vivacité  de  la  flèvre,  se  rapprochent  des  accès 
ime  de  l'adulte  (bronchite  et  rftie  vibrant  de  Beau), 
nnd  le  rftle  est  rapidement  généralisé,  il  disparaît  d'ordinaire 
Bvec  rapidité,  quelquefois  en  quarante-huit  heures  ou  trois  jours. 
[u'au  contraire  il  s'est  généralisé  plus  lentement ,  il  est  auss^i 
long  à  disparaître. 

and  il  est  partiel,  il  est  remarquable  par  son  intermittence  ;  on 
ind  UD  jour,  le  lendemain  il  a  disparu. 

nnà  le  rAle  sibilant  est  partiel,  il  est  le  plus  souvent  accompagné 
iscc  rapidement  suivi  par  des  bulles  muqueuses  ou  par  du  râle 
•crépitant  plus  ou  moins  abondant  et  seiré,  principalement  dans 
ronchites  secondaires.  Les  râles  vibrants,  surtout  le  gros  ronfle- 
t,  précèdent  quelquefois,  masquent  plus  souvent  encore  les  bruits 
lonaires  (souffle  bronchique). 

Mies  builaires.  -^On  peut  entendit  dans  la  broncho-pneumonie 
enfance  toutes  les  variétés  de  râles  humides,  depuis  le  ràle  crépi- 
An,  analogue  au  râle  de  la  pneumonie  lobaire,  jusqu'au  râle  mu- 
IX  gros  et  gargouillant.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  râh^ 
-crépitant  et  moqueux.  f/es  rftieshumîdes  api>araissent  quelf|uet'ois 
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d'emblée  ;  mais  ils  sont  le  plus  souvent  précédés  par  dea  râles  vibrants  ; 
on  les  entend  d*ordinaire  à  la  partie  postérieure  des  deux  poamons.  Le 
plus  souvent  au  début,  ce  sont  des  craquements  muqueux  isolés  et  plni 
tard  des  bulles  plus  humides ,  plus  nombreuses,  plus  égales,  percosi 
dans  les  deux  temps  respiratoires  ;  dans  des  cas  rares  et  graves,  lerUs 
se  généralise  rapidement  :  en  un,  deux  ou  trois  jours,  il  a  envahi  toali 
la  partie  postérieure  ou  même  toute  retendue  de  la  poitrine. 

Les  rfties  humides  sout  bien  plus  persistants  que  les  rftles  secs, 
cependant  ils  sont  quelquefois  momentanément  suspendus  et  rempla- 
cés par  du  r&le  sibilant  ou  par  de  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire.  Li 
rftie  muqueux  est  quelquefois  le  seul  symptôme  stéthoscopiqne  qw 
l'on  perçoive  du  début  à  la  mort,  non  seulement  dans  la  bronchite 
simple,  mais  aussi  dans  les  bronchites  compliquées  de  congestioD  oi 
d'hépatisation  partielle,  ou  généralisée. 

Dans  ce  cas,  si  la  maladie  se  prolonge  et  dépasse  deux  aq)ténairei, 
le  rftle  devient  de  plus  en  plus  gros  et  prend  un  timbre  un  peu  gu>- 
gouillant  ;  il  est  alors  probable  que  la  dilatation  des  bronches  aceo» 
pagne  la  bronchite.  Il  est  plus  fréquent  cependant  d'entendre  quelqoi 
bruit  pulmonaire  succéder  au  rftle  quand  il  a  duré  pendant  deux  es 
trois  jours,  surtout  quand  il  est  serré,  abondant  et  perçu  des  deux  oMéi 
en  arrière. 

11  arrive  quelquefois  que  le  râle  disparaît  entièrement  un  ou  desi 
jours  avant  la  mort  sans  que  pour  cela  les  autres  symptômes  dimi- 
nuent de  gravité.  C'est  ici  le  lieu  de  discuter  la  question  de  l'héla 
généité  de  nature  des  bronchites  à  râles  vibrants  et  des  bronchites  i 
râles  bullaires. 

H.  Beau  (1),  qui  a  publié  un  mémoire  fort  intéressant  sur  h  ir«H 
rAiVf,  a  soutenu  que  ces  deux  formes  devaient  être  décrites  à  part  A 
que  leur  nature  était  différente. 

Pour  lui,  la  bronchite  à  râle  vibrant  attaque  surtout  la  vieillene  el 
l'ftge  mûr;  elle  est  apyrétique,  se  montre  d'une  manière  habiloeHl 
chez  les  malades  qu'elle  a  une  fois  affectés  ;  elle  n'est  pas  grave,  mal* 
gré  l'intensité  de  la  dyspnée.  La  seconde  espèce  présente  des  caractèw 
inverses;  elle  est  commune  dans  la  jeunesse  el  l'enfance;  atteint  ds 
sujets  débilités;  n'est  guère  sujette  à  récidive;  est  accompagnée  de 
fièvre  et  offre  un  grand  danger  si  la  dyspnée  est  continue  et  si  Tsi 
perçoit  des  râles  bullaires  dans  la  trachée. 

Ces  remarques  de  notre  habile  confrère  sur  la  bronchite  des  addiM 
et  des  vieillards  ne  sont  qu'en  partie  applicables  à  celle  de  l'enfanee: 
ainsi,  l'hétérogénéité  de  nature  de  ces  deux  formes  ne  nous  parattpei 
aussi  grande  que  M.  Beau  semble  l'admettre  :  car  nous  avons  m  h 
bronchite  à  répétition  avoir  sur  le  même  enfant,  tanlAt  la  foniis  tHà^ 
lantc,  tantôt  la  forme  bullaire;  nous  avons  vu  aussi  des  enfants  d'M 

(I)  Aràdvei  de  mAifffRf,  4*  série,  U  XVm,  p.  «70. 
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être  atteiuts  simultanément  sous  l'empire  de  la  même 
pidémique,  les  uns  de  la  première  espèce  de  broachite» 
a  seconde. 

tte  remarque  est  applicable  à  tous  les  âges,  les  deux  va- 
nt  ou  alternent  souvent  sur  le  même  individu  pendant 
seul  et  môme' catarrhe»  c'est-à-dire  que  Ton  perçoit  par 
un  mélange  de  râles  muqueux  et  sibilants, 
liffcrences  que  H.  Beau  établit  entre  les  deux  formes  sous 
leur  gravité  et  des  symptômes  généraux  qui  les  accom- 
sont  évidemment  bien  moins  tranchées  chez  les  jeunes 
liez  l'adulte.  En  effet,  lorsque  la  bronchite  est  généra- 
compagne  d'une  fièvre  intense  et  d'une  extrême  oppres- 
;hite  à  râle  vibrant  ne  le  cède  en  rien  à  la  bronchite  à 
sous  le  rapport  de  la  gravité  apparente.  Toutes  deux 
!ment  le  nom  de  catarrhe  suffocant^  qui  emporte  avec 
grand  danger.  Quant  à  la  gravité  réelle,  nous  sommes 
le  partager  l'opinion  de  M.  Beau  ,  parce  que  la  bron- 
3  est  le  plus  souvent  primitive  et  se  complique  rare- 
;estion,  d'hépatisation ,  ou  d'affaissement  pulmonaire  ; 
gravité  de  la  bronchite  à  râle  buUaire  dépend  en  partie 
isi  secondaire  et  fréquemment  compliqua  d'altérations 
le  pulmonaire.  Mais  il  faudrait  des  faits  plus  nombreux 
lous  avons  recueillis  pour  résoudre  d'une  manière  défi- 
;ion  du  pronostic. 

auses  anatomiquesdes  deux  espèces,  elles  sont  différentes, 
nts  sont  dus  à  un  rétrécissement  du  calibre  des  tuyaux 
ui  détermine  dans  la  colonne  d'air  une  vibration  sonore 
ireille  à  travers  lesparois  solides  du  thorax.  Ce  rétrécis- 
ime  peut  être  produit  par  deux  causes  :  la  présence  d'un 
IX,  tenace,  adhérent,  que  la  colonne  d*air  ne  peut  dé- 
n  un  épaississement  partiel  de  la  membrane  muqueuse. 
»inion  de  Laënncc  qui  attribuait  les  raies  ronflants  au 
cisscment  dans  les  grosses  bronches,  et  la  sibilance  à 
3artielle  des  petits  tuyaux  bronchiques. 
e  de  ces  causes  est  évidente  et  ne  peut  être  révo([ucc  en 
est  des  cas  où  un  effort  de  toux  détache  les  mucosités 
nènc  l'expectoration  et  fait  disparaître  le  râle  sifflant. 
a  auteurs  adoptent-ils  cette  opinion ,  tandis  que  plu- 
lesquels  on  compte  MM.  Beau,  Barth  et  Roger,  nient  que 
nts  puissent  êire  déterminés  par  un  gonflement  partiel  de 

l'on  voit  dans  certains  cas  la  rapidité  avec  laquelle  se 
i  ràlcs  et  le  |)eu  <riiik'rvalle  qui  S(4)Hre  leur  apparition  du 
,  on  doute  que  les  nuicosités  puissent  être  si  prompte- 
i,  et  l'on  est  plutôt  tente  do  croire  à  une  congestion  aigut* 


eu  beaucoup  plus  rares,  n»ii  bien  réels,  oà  l'o 
eugénlioD  conaidérable  du  bruit  respintoire,  un 
puérile  telle  qu'on  pourrait  la  produire  en  iosuffl 
de  l'air  dans  les  poumons.  Nous  eii  avons  obser 
exemple  à  l'IiApital  sur  un  enfant  de  dix  mois  qui 
jours  par  uno  broncliite  générale  constatée  à  l'aut 
tfttnes  d'autres  symptômes  stéthoscopiques  qu'un 
lion  du  bruit  respiratoire  ;  la  percussion  était  trè 
d'une  excessive  petitesse,  atteignait  200  puUatic 
pénible,  bruyante,  soulevait  tout  le  ihoras,  et  se 
minute. 

Depuis  lors,  dans  notre  pratique,  nous  avons  vu 
logucs,  dans  lesquels  l'exagération  du  bruit  respîi 
signe  stéthoscopiquo  d'une  afTection  calarrhale  ai 
dyspnéeconsidérable.  Celte  l'espiration  ultra-puéril 
son  étendue  de  la  respiration  exagérée  que  l'on 
antérieure  du  poumon  dans  presque  tous  les  cas  01 
ctiiques  et  pulmonaires  sont  un  peu  considérables 
rieure,  et  elle  est  très  probablement  le  résultat  1 
quelques  brancbes  centrales  par  du  mucus  visquet 

b.  Unie  véticulain ,  svufjle  bronchii/ue ,  etc.  —  ] 
laire  disséminée  {hépatisatiun,  nngtstion  avet  affi 
Le  râle  crépitant,  la  respiration  dure  ou  bronc]ii([U< 
longée,  la  diminution  de  sonorité,  sont  les  symptôm 
ou  de  l'hépatifation  <lu  parencbyme  pulmonaire.  Mi 
d'étudier  les  signes  de  ces  lésions  dans  leur  état  de 
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uœ  petite  lésion.  On  oomprend  toutefois  très  bien  avec  M.  Beau,  que 
rioteositédea  symptômes  dyspnéiquessera  en  rapport  avec  la  capilla- 
ritéel  robstruclion  plus  ou  moins  complète  des  tuyaux  bronchiques; 
mais  noua  savons  aussi  par  ce  qui  se  passe  dans  le  coryia,  que  lorsque 
h  sécrétion  des  muqueuses  est  aussi  tenace,  elle  est  peu  abondante; 
que  aï  elle  augmente  en  quantité,  elle  devient  en  même  temps  pins 
llqnîda,et  alors  elle  donne  naissance  aux  râles  buUaires. 

La  lésion  esl-elle,  au  contraire,  une  de  ces  congestions  rapides  qui, 
psat-éiro  il  est  vrai,  se  font  sur  une  grande  étendue  de  Tarbre  bron« 
diiqae*  les  symptômes  pourront  être  plus  graves,  la  suffocation  plus 
immiaenie,  l'expansion  vésiculaire  plus  empêchée  ;  mais  la  nature  de 
oss  oongeations est  de  ne  pouvoir  durer  et  de  s'évanouir  avec  la  mémo 
lapidiié  qu'elles  se  sont  produites.  Pour  peu  qu'elles  se  prolongent« 
dlea  déterminent  des  sécrétions  phlegmorrhagiquas  ou  muqueusesi 
et  alora  las  râles  deviennent  buUutres. 

De  toutes  façons  donc,  si  la  bronchite  à  râle  sifflant  ne  se  termine 
pas  par  uoretour  rapide  à  la  santé,  elle  se  convertit  eu  une  bronchite 
à  ràlea  buliaires.  Il  faut  avouer  quo  celte  transformation  très  rapide 
cha  les  enfants  est  aussi  la  marche  la  phis  ordinaire  du  mal  à  cet  âge. 
Or  ceita  broncliite  bullaire  est  nécessairement  plus  grave  que  l'autre  : 
eneflêl,  la  sécrétion,  qui  est  plus  abondante,  occupe  une  plus  gnuule 
étendue  de  l'arbre  respiratoire  ;  les  efforts  d'inspiration  conduisent  lus 
liquidas  ^en  les  capillaires  bronchiques;  la  toux«  faible  ou  nulle^  ne 
clttsw  pas  les  mucosités  qu'uue  sécrétion  nouvelle  augmente  à  chaque 
instant  :  tout,  en  un  mot,  concourt  pour  mettre  un  obstacle  plus  ooin- 
plei  à  la  circulation  do  l'air,  et  par  suite  pour  donner  de  ht  gravité  à 
la  maladie.  Elle  en  acquiert  encore  bien  plus  si  la  sécrétion  se  fait 
rapidement  et  eu  abondance  dans  les  bronches  les  plus  capillaires, 
parce  qu'alors  les  vésicules  pulmonaires  elles-mêmes  peuvent  être  en- 
vahies. S'il  arrive  i|u'une  grande  partie  des  petiu)s  bronches  soit  ainsi 
pfue,  la  mort  peut  survenir  dans  un  très  court  espace  de  temps.  Dans 
ces  cas,  la  congestion  pulmonaire  se  joint  bientôt  au  catarrhe  et  peut  du* 
venir  une  véritable  pneumonie;  or  cette  dernière  complication  est  liée 
presque  nécessairement  à  la  bronchite  capillaire  à  râle  bullaire  et  no 
saurait  survenir  dans  la  bronchite  à  râle  sifflant,  qui  n'est  dla-roêmo 
qaa  la  première  période  de  l'autre.  Ces  remarques  expliquent  pour« 
quoi  nous  ne  sommes  pas  aussi  persuadés  que  M.  Beau  de  rhétéro- 
généité  de  nature  des  bronchites  à  rfties  vibrants,  et  des  bronchites  à 
rlles  bullaires. 

Les  pblegmasies  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  débutent  do 
deux  manières  :  1"  par  une  sécrétion  de  mucus  abondant,  visqueux, 
adhérent,  avec  ou  sans  lésion  appréciable  de  la  muqueuse  ellc-méaic  ; 
puis  dans  une  seconde  période  qui  succède  plus  ou  moins  vite  à  lu 
|)rcmtère,  le  mucus  pord  de  sa  viscosité  et  devient  plus  abondant  ; 
i*  par  une  congestion,  quelquefois  rapide,  avec  gouflemcut  de  in 


ho6  VOIES   RlùSPIHATOmES. 

membraoe  et  obstacle  au  passage  de  l'air  :  cette  ooiigestion  se  termine 
elle-môme  par  une  seconde  période  de  phlogmorriiagie  oa  de  sécrétion 
muqueuse. 

B.  Syinptùmes  pulmonaires,  —  a.  Uespiration  vésiculaire.  —  On 
avance  généralement  que  dans  la  bronchite,  les  râles  vibrants  et  but 
laires  alternent  souvent,  les  premiers  surtout,  avec  robscuritédu  brait 
respiratoire,  résultat  de  Tempéchement  permanent  ou  momenUmé  de 
Tabord  de  Tair  dans  les  vésicules  :  le  fait  est  vrai  ;  mats  il  est  d'autres 
cas  beaucoup  plus  rares,  mais  bien  réels,  où  l'on  n'observé  qu'oiie 
exagération  considérable  du  bruit  respiratoire,  une  respimtîoD  ultra- 
puérile  telle  qu*on  pourrait  la  produire  en  insufflant  artificielleiiient 
de  Tair  dans  les  poumons.  Nous  en  avons  observé  un  remanjuable 
exemple  à  l'hôpital  sur  un  enfant  de  dix  mois  qui  fut  enlevé  en  trois 
jours  par  une  bronchite  générale  constatée  à  l'autopsie.  Nous  ne  no- 
tâmes d'autres  symptômes  stéthoscopiques  qu'une  énorme  exagéra- 
tion du  bruit  respiratoire  ;  la  percussion  était  très  sonore  ;  le  pools, 
d'une  excessive  petitesse,  atteignait  200  pulsations;  la  respintioii, 
pénible,  bruyante,  soulevait  tout  le  thorax ,  et  se  répétait  99  fois  par 
minute. 

Depuis  lors,  dans  notre  pratique,  nous  avons  vu  plusieurs  faits  ano- 
logues,  dans  lesquels  l'exagération  du  bruit  respiratoire  était  le  seul 
signe  stéthoscopiquo  d'une  affection  catarrhale  accompagnée  d*uiie 
dyspnée  considérable.  Cette  respiration  ultra-puérile  ne  diffère  que  par 
son  étendue  do  la  respiration  exagérée  que  l'on  perçoit  à  la  partie 
antérieure  du  poumon  dans  presque  tous  les  cas  où  les  lésions  broih 
chiques  et  pulmonaires  sont  un  peu  considérables  à  la  partie  posté- 
rieure, et  elle  est  très  probablement  le  résultat  de  l'obstructioa  de 
quelques  bronches  centrales  par  du  mucus  visqueux. 

b.  Hnle  vésiculaire^  souffle  bivnchique^  etc.  —  1"  Pneumonie  tekt- 
laire  disséminée  {hépatisotimi ^  congestion  avec  affaissetnent ^  etc.). — 
Le  râle  crépitant,  la  respiration  dure  ou  bronchique,  l'expiration  pro- 
longée, la  diminution  de  sonorité,  sont  les  symptômes  de  la  congestion 
ou  de  rhépatisalioQ  du  parenchyme  pulmonaire.  Mais  il  est  fort  diflicile 
d'étudier  les  signes  de  ces  lésions  dans  leur  éUit  de  simplicité  parfaite; 
parce  qu'on  ne  les  rencontre  presque  jamais  qu'avec  la  présence  simol- 
tance  de  la  bronchite  ou  au  moins  des  mucosités  bronchiques;  en  sorte 
qu'au  lieu  de  trouver  les  symptômes  pulmonaires  isolés,  oa  constate 
un  mélange  des  deux  éléments  bronchique  et  pulmonaire. 

Mais  de  combien  do  circonstances  dépend  la  prédominance  de  Tun 
ou  de  l'autre?  Ayez,  par  exemple,  quelques  points  pneunooniques ra- 
rement disséminés,  et  beaucoup  do  mucosités,  l'élément  bronchique 
sera  plus  abondant  ;  ayez,  au  contruirc,  i)ou  de  mucus  et  des  points 
pneumoniques  rapprocha,  ce  sera  l'élément  pulmonaire  qui  domi- 
nera ;  mémo  diflerence  si  les  noyaux  sont  superliciels  ou  centraux,  s'ils 
sont  volumineux  ou  peu  étendus.  Lorsfpie  les  lobules  enflammés  lont 
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rares,  lorsqu'ils  siègent  tout  à  fait  à  la  base  ou  à  la  partie  interne  du 
poumon,  il  est  impossible  de  reconnaître  leur  existence  par  raùscuU 
ution  ou  la  percussion  ;  mais  alors  la  maladie  est  tout  à  Tait  limitée, 
dla  complique  d'ordinaire  une  affection  grave,  et  cette  erreur  d*aus- 
cvllation  n'entratne  aucun  préjudice  pour  le  malade. 

Lorsque  lés  noyaux  imperméables  à  Tair  sont  plus  abondants,  les 
symptômes  sont  encore  très  irréguliers.  Remarquons  toutefois  que 
réicîiieiit  broncbique  existe  toujours  plus  général  que  Vautre,  l'en- 
tourant  en  quelque  sorte,  et  qu'il  doit  par  conséquent  se  faire  en- 
tendre de  préférence  :  aussi,  lorsque  nous  avons  constaté  à  l'autopsio 
de  h  ptieomonie  lobnlaire,  nous  avons  le  plus  ordinairement  entendu 
desràlee  muqueux  ou  sous-crépitants  souvent  remarquables  par  leur 
perrislaDoe,  puisqu'ils  durèrent  du  début  à  la  mort  sans  interruption. 
Dans  ces  cas,  la  percussion  ne  nous  a  pas  fourni  de  lumières,  car  la  so- 
norité est  presque  toujours  restée  la  même  qu'à  l'état  normal.  Lorsque 
les  noyaux  sont  plus  nombreux  encore  et  surtout  plus  superficiels,  on 
peut  entendre  un  rùleplus  sec,  se  rapprochant  par  son  timbre  du  rftie 
crépitant  et  dont  les  bulles  fines  et  serrées  se  distinguent  parfaite* 
ment  des  bulles  plus  volumineuses  et  plus  humides  des  râles  sous- 
crépttanta  et  muqueux  environnants.  D*autres  fois  et  lorsque  le  râle 
diminue  d'abondance,  on  entend  çà  et  là  de  l'expiration  prolongée  ou 
de  la  respiration  dure,  quelquefois  de  l'expiration  bronchique,  mais 
jamais  de  véritable  sou  Hlo. 

•  Le  cri  retentit  souvent  d'une  manière  diffuse.  Ce  dernier  symptôme 
est  dans  bien  des  cas  le  seul  qui  révèle  l'existence  de  la  lésion  du  pa- 
renchyme, l'abondance  des  râles  humides  couvrant  tous  les  autres 
symptômes  pulmonaires. 

Lesdifférents signes  stéthoscopiques  dont  nous  venons  de  parler  sont 
remarquables  par  leur  diffusion,  leur  dissémination,  leur  irrégularité; 
mais  ils  sont  toujours  plus  faciles  à  constater  dans  les  points  où  le  ràlo 
est  moins  abondant  et  tend  à  manquer  par  moments,  comme  par 
exemple  aux  parties  supérieure  et  moyenne  du  poumon.  Dès  qu'au 
raoyendes  signes  précédents  on  a  reconnu  l'existence  delà  pneumonie 
lobulaire  en  un  point,  on  peut  être  assuré  qu'elle  existe  plus  générale  ; 
car  cette  forme  de  pneumonie  a  une  grande  tendance  à  se  disséminer 
irrégulièrement  dans  plusieurs  parties  de  l'organe. 

On  ne  doit  pas  porter  un  diagnostic  positif  après  un  premier  exa- 
men ;  mais  il  faut  explorer  le  malade  à  plusieurs  reprises  dans  la  même 
journée  :  la  mobilité  des  signes  stéthoscopiques  de  la  bronchite  per- 
mettra de  saisir  les  symptômes  de  l'inflammation  du  parenchyme  qui 
avaient  été  masqués  lors  du  premier  examen.  Il  va  sans  dire  qu'il  fau- 
dra aussi,  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  maladie,  s'être 
assuré  de  la  marche  qu'elle  a  suivie,  des  conditions  qui  lui  ont  donné 
naissance  et  des  symptômes  généraux  qui  l'ont  accompagnéo,  etc. 

Uaiis  des  cas  rares  ou  l'inllammation  lobulaire  semblait  exister 
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seule,  nous  avons  quelquefois  constaté  l'absence  des  r^les  humides  4 
l'existence  isolée  des  symptômes  pulmonaires.  Dana  d'auiraa  caS|l| 
maladie  est  restée  latente. 

2*  Pneumonie  lobulaire  ginéraliiée  [hépatfsaiion  ei  amgeitûm  oaïc 
affaissement  des  vésicules  pulmonaires).  —  Lorsque  la  pneumonii 
s*est  généralisée,  les  symptômes  sléthoscopiiiues  préoédenuiieut  dé- 
crits subissent  les  modilicatious  suivantes  :  La  rospiralion  bras- 
chique  est  perçue  dans  les  deux  temps  et  souvent  dans  une  grandi 
étendue  des  deux  poumons  en  arrière.  On  Teuteud  alors  data 
l'inspiration  et  Texpu'ation  ou  dans  l'inspiration  seule.  Le  rAie  dimi- 
nue d'abondance,  et  à  cette  période  il  est  dillicile  de  distinguer  pm 
l'auscultation  seule  la  forme  do  la  pneumonie,  les  symplAinai  éUiil 
identiques  avec  ceux  de  la  pneumonie  lobaire.  Nous  avons  pluaieun  tûi 
entendu  un  ràlc  crépitant  parfaiu.'ment  pur  dans  la  pneumonie  loba* 
laire  généralisée  lors<|ue  l'inilummation  était  superiicielle.  Ce  Fàle.nctl 
lin,  apparaissait  par  bouift^os;  et  des  myriades  de  bulles  venaisal 
crever  près  de  l'oreille,  comme  dans  la  pneumonie  lobaire,  taadv 
qu'ailleurs  on  entendait  uu  ràle  sous-'Crépitant  gros  et  humide  pa^ 
failement  distinct  de  celui-ci.  Dans  tous  ces  cas,  la  percussion  àait 
peu  sonore;  celte  diminution  de  sonorité  indiquait  jusqu'à  un  oertaiB 
point  l'étendue  do  l'imperméabilité  du  parenchyme. 

Les  signes  fournis  par  TinHummation  du  pai*enchymo  pulniouaiiv 
sont  quelquefois  entièrement  couverts  par  les  râles  humides  de  II 
bronchite.  Ainsi,  nous  avons  observé  bon  nombre  de  cas  dans  lesqodi 
la  percussion  et  les  symptômes  généraux  annonçaient  éTidemamt 
une  inflammation  très  étendue,  tandis  que  par  l'ausculUilion  on  pc^ 
cevait  seulement  des  râles  humides  très  abondants.  Mais  alon 
ces  râles  avaient  un  timbre  métallique  remarquable;  eo  outre, 
le  cri  et  la  voix  retentissaient  d'une  manière  toute  spéciale;  et  on 
deux  symptômes,  joints  à  la  diminution  de  sonorité,  mettaient  sar 
la  voie  du  diagnostic  Nous  ne  saurions  trop  recommander,  dans  kl 
cas  où  Ton  soupçonne  une  pneumonie  lobulairo  généralisée,  d'aii^ 
culter  les  enfants  tout  de  suite  après  la  toux.  Ces  secousses,  en  déplaçail 
lesràlcs,  facilitent  la  perception  de  certains  bruits  qu'ils  etboBnipi 
leur  abondance.  D  ailleurs ,  le  retentissement  particulier  de  la  taes 
et  celui  du  cri  qui  l'accompagne  sont  des  signes  précieux  pour  II 
diagnostic. 

Lorsque  1  on  assiste  au  début  de  la  pneumonie  lobulaire  géuéiip 
lisée,  on  peut  suivre  la  progression  que  nous  avons  indiquée  des  ràki 
humides  au  souffle  bronchique;  mais  il  est  bien  diflBcilû  d'établir  H 
chifl'res  la  durée  de  ces  deux  périodes,  ou,  en  d'autres  termes,  d'indi- 
quer d'une  manière  précise  le  t^mps  qu'une  pneumonie  lubuluirenMl 
à  se  généraliser.  Cette  marche  plus  uu  moins  rapide  de  riii^|»tiiaUaa 
ou  de  la  congestion  varie  suivant  un  certain  nombre  de  cinonslaiicei 
que  nous  apprécierons  i|}lérieui'«iucn(  en  présentant  le  tableau  de  la 
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gttlsdie.  Nous  pouvons  affirmer  cependant,  que  dans  plusieurs  cas  la 
|UMi3atioQ  a  été  très  rapide  et  s'est  eflEectuée  en  nn  ou  deux  jours^ 
%  noéme  en  quelques  heures. 

Sa  résumé,  la  totalité  de  nos  observations  nous  fait  voir  que,  dans 
É  cas  où  la  broncbo-poeumonie  a  suivi  une  marclio  aiguë,  très  ra- 
pnent  les  signes  de  la  condensation  du  parenchyme  se  sont  montrés 
l^pnt  le  troisième  jour,  le  plus  ordinairement  du  troisième  au  liui- 
ièime.  Lorsque  la  maladie  a  marché  plus  lentement,  c'est  à  une 
ipoque  bien  plus  éloignée  que  Ton  a  constaté  les  premiers  symptômes 
!b.lapblegoiasie  pulmonaire.  Quand  la  broncho-pneumonie  doit  se 
MBiner  par  la  mort,  les  symptômes  précédents  persistent,  ou  pré- 
MOleoty  les  uns  par  rapport  aux  autres,  de  fréquentes  oscillations, 
HW  qufi  pour  cela  ils  aient  diminué  d'intensité  dans  leur  ensemble. 
LffSqn'aD  contraire  la  résolution  commence,  l'abondance  des  tAIcs 
toK"W*P*  et  leur  persistance  empochent  souvent  d'en  préciser  Tépoquc. 
titbèse  générale,  la  résolution  est  beaucoup  plus  tardive  que  dans  la 
joatunonie  lobaire,  soit  que  l'inflammation  reste  plus  longtemps  sta- 
tfOmiaire,  aoit  que  la  résolution  des  points  primitivement  enflammés 
qpinelde  avec  Thépatisation  ou  la  congestion  d'autii»  portions  du 
pooiMMii  ce  qui  rend  la  marche  de  la  maladie  très  irrégulière.  Ic4  ce 
ne  aan  pas  le  râle  de  retour  qui  indiquera  la  résolution  de  la  phleg- 
iMlie,  puisque  les  râles  humides  existent  presque  toujours  en  perma- 
qeiMe;  mais  on  reconnaîtra  la  décroissance  de  l'inflammation  à  la 
liiipparitioii  de  la  sonorité;  à  la  diminution  de  l'étendue  du  souffle, 
49  letcntissemept  de  la  voix,  de  la  toux,  du  cri,  el  enfin  à  hi  dispari* 
tien  des  symptômes  généraux.  Malgré  ces  signes  favorables,  on  consta* 
Ion  encore  pendant  bien  des  jours  l'existence  des  rAles  humides. 
.  S*  Sj/mpiém€i  Uitho9copiqme$  dtê  diverêes  léiiams  pulr/umaire$.  — < 
Pleut-on  par  rauscuUation  distinguer  les  congestionn  pulmonaires  un  peu 
étendues  des  A/jM^iso/iom  proprement  dites T  Dans  un  grand  nombre  de 
OSSi  cette  distinction  est  impossible  ;  le  plus  souvent  elle  est  très  diffldle 
^lilifc-  MM*  Legendreet  Bailly  ont  avancé  que  le  soufile  de  la  congestion 
afait  un  timbre  spécial  ;  ils  l'ont  comparé  à  celui  des  épanchemenis 
plawAtîques.  Ce  oaractère  différentiel  n'a  que  peu  de  valeur,  car  dans 
)i.  pneHmonie  lobaire  la  mieux  caractérisée  le  souffle  a  souvent  un 
fiinbre  identique  avec  celui  de  la  congestion  ;  â  fortiori^  il  en  est  do 
nâme  dana  l'hépatisatiou  généralisée.  Si  le  timbre  du  souffle  est  sans 
filanr  diagnostique,  nous  n'en  dirons  pas  autant  de  la  marche  de  ce 
SfwplAnie,  rapprochée  des  phénomènes  d'auscultation  qui  l'ont  pré- 
nttL  Eq  thèse  générale,  c'est  la  mobilité  dn  souffle  et  la  rapidité  avec 
laquelle  il  se  déplace,  disparaît  et  se  fuit  entendre  do  nouveau, qni  dis- 
tioguent  celui  de  la  congestion  de  celui  de  rhépatisation. 
On  peut  aoup^uuer  une  congestion  avec  aiïaissement  et  non  une 

bépatisatîon  : 
y  Quand  lotottOle  *  9lé  pendant  plusieurs  jours  précédé  par  du  rftie 
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soutrcrépitaut  à  bulles  fines  et  serrées,  et  surtout  cpiand  il  est  perçu  au 
travers  d'un  râle  très  abondant  et  très  humide,  qui,  ainsi  que  nous  le 
disions  plus  haut,  a  lui-môme  un  timbre  métallique  tout  spécial; 

2*  Quand,  précédé  ou  non  de  r&le,  il  parait  et  disparaît  rapidement, 
passe  du  jour  au  lendemain  d'un  côté  à  l'autre  pour  disparaître  de 
nouveau  ;  ù  moins  toutefois  que  reffacement  du  bruit  pulmonaire  ne 
soit 4o  résultat  de  l'intensité  du  bruit  produit  par  racccumnlationdei 
liquides  bronchiques  ; 

3**  Quand,  en  arrière,  il  existe  des  deux  côtés  ; 

II'*  Quand  le  malade  est  atteint  d'une  broncho-pneumonie  secon- 
daire aiguë,  et  surtout  quand  le  type  se  rapproche  des  formes  sob- 
aigués  ou  cachectiques. 

Nous  devons  placer  ici,  à  propos  de  la  respiration  bronchiqne  mo- 
bile, une  remarque  qui  n'est  pas  sans  importance.  Plus  les  enfiuiti 
sont  jeunes,  plus  ils  ont  la  poitrine  étroite,  plus  il  est  difficile  de  lei 
bien  ausculter.  Il  arrive  fréquemment,  si  l'on  n'y  prend  pas  garde, 
qu'en  appliquant  l'oreille  dans  un  point  voisin  de  la  colonne  mlé- 
brale,  surtout  dans  l'espace  inter-scapulaire,  on  entende  la  respint- 
tion  bronchique  transmise  au  côté  sain  au  moyen  des  vibrations  quels 
portion  hépatisée  ou  congestionnée  imprime  à  la  colonne  verlÂnle 
et  aux  côtes.  Si  Ton  oublie  la  possibilité  de  cette  cause  d'erreur,  et  que 
le  lendemain  on  n'entende  plus  le  souffle  perçu  la  veille  (parce  qae 
l'oreille  sera  appliquée  un  peu  plus  en  dehors),  on  peut  croire  qnlii 
disparu,  et  diagnostiquer  une  de  ces  congestions  mobiles  dont  aons 
parlions  tout  à  l'iieure;  tandis  qu'en  réalité  la  congestion  n'a  paspla 
existé  que  le  souffle  bronchique  lui-même.  La  percussion  bien  prali- 
(|uée  et  l'auscultation  répétée  à  plusieurs  reprises  le  long  d'une Hgne 
verticale,  un  peu  éloignée  de  la  colonne  vertébralCi  serviront  à  nc- 
tifier  le  diagnostic. 

Il  est  une  aulra  cause  d'en'eur  qui  peut  faire  croire  à  l'exiitenee 
d'un  souffle  bronchique ,  qiii  n'existe  pas  en  réalité.  Lorsque  les  en- 
fants respirent  très  rapidement;  lorsqu'une  inspiration,  pour  ainsi 
dire,  n'attend  pas  l'autre,  l'air  ne  pénètre  pas  dans  les  vésicules  pul- 
monaires ;  et  l'on  entend  alors,  surtout  dans  les  espaces  inter-scapa- 
laires,  le  retentissement  des  bruits  laryngés  trachéaux  et  brondûquei 
transmis  à  l'oreille  piir  un  parenchyme  qui  n'est  pas  condensé. 

Ce  pseudo-souffle  se  rapproche  de  la  respiration  brondiique  ;  msii 
on  évitera  Terreur  en  observant  qu'en  général  on  l'entend  des  deux 
côtés  dans  des  points  similaires,  au  niveau  des  espaces  iuter-scapo- 
laires;  qu'il  n'a  pas  le  timbre  métallique  du  souffle  véritable;  qoll 
ressemble  plutôt  à  un  sifflement  ou  à  un  ronflement;  qu'il  ne  s'aooooh 
pagne  pas  de  râle  ni  de  matité ,  ni  surtout  de  retentissement  aigu  et 
mclailique  du  cri;  enfin  qu'il  sufflt  de  quelques  inspirations  pio- 
foiiilos  et  complètes  pour  permcllre  d'entendre  la  l'espiration  véii- 
culaire.  Celle-ci,  perçue  une  seule  /b»,  ne  laisse  plus  de  doute  sur  la 
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pseudo-souflle.  C'est  surtout  chez  les  rachitiques  qui  font, 
it,  un  bruit  de  soufflet  de  forge  que  l'erreur  est  aisée  à 

îfication  est  généralement  trop  peu  étendue  pour  fournir 

(  d'auscultation  bien  tranchés.  Le  plus  souvent  nous  n'ayons 

du  râle  muqueux  et  sous-crépitant  avec  diminution  de  son. 

énérale  qui  nous  reste  après  avoir  examiné  nos  observations, 

ià   égalité  d'étendue,  la  carnification  donne  lieu  à  moins  de 

stéthoscopiques  que  la  pneumonie;  deux  fois  cependant 

vaste  carnification  nous  constatâmes  à  plusieurs  reprises  de 

ration  bronchique. 

Mifiion  des  diverses  esjyèces  de  broncho-pneumonies  et  complications. 
mplications  sont  de  deux  espèces  :  ou  bien  plusieurs  sortes  de 
>nies  se  trouvent  réunies  sur  le  même  sujet,  ou  bien  il  se  joint 
d'elles  quelqu'une  des  lésions  dont  nous  avons  déjà  donné  ou 
donnerons  ailleurs  les  symptômes, 
les  cas  de  ce  genre,  les  symptômes  dépendent  tout  à  fait  du 
;e  et  du  degré  des  deux  éléments  bronchique  et  pulmonaire  : 
ous  avons  vu  des  cas  de  réunion  de  bronchite  capillaire  avec 
nmouie  iobaire  ou  la  carnification  ;  mais  nous  n'avons  pas  le 
de  distinguer  à  l'auscultation  ces  lésions  compliquées  de  celles 
tot  simples, 
l^urs  la  pneumonie  est  compliquée  de  dilatation  des  bronches, 
^^^K^liysèroe,  d'inflammation  des  ganglions  bronchiques,  etc. 

i  difficile  d'indiquer  à  priori  quels  sont  les  symptômes  qui  ré- 
à  l'oreille  la  dilatation  des  bronches;  car  si  d'une  part  elle  fa- 
la  production  du  souffle  par  l'agrandissement  de  leur  calibre, 
t.re  part  elle  rend  le  râle  muqueux  plus  gros,  plus  abondant  et 
humide,  et  Fait  ainsi  prédominer  rélcment  bronchique.  Ce  der- 
cas  est  celui  que  nous  avons  rencontré  le  plus  fréquemment, 
ans  notre  monographie  sur  la  pneumonie,  nous  avons  cité  un  cas 
^^^Yiphysème  chronique  dans  lequel  nous  observâmes  une  diminu- 
ai! notable  de  l'intensité  de  la  respiration.  Depuis  lors  nous  avons 
_  ^^ueilii  un  nombre  considérable  de  pneumonies  compliquées  d*em- 
^  j^ysème  aigu,  et  plusieurs  fois  nous  avons  noté  au  niveau  des  points 
t  ,^^  l'emphysème  était  le  plus  considérable  une  exagération  manifeste 
tts^Q  l'intensité  du  bruit  respiratoire.  Hais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
^^^ans  un  court  chapitre  consacré  à  cette  maladie. 
Q^  Nous  n'avons  jamais  observé  aucun  symptôme  qui  pût  nous  mettre 
,^^  même  de  l'econnattre  l'inflammation  des  ganglions  bronchiques,  ces 
;  r  ^DTganes  n'ayant  pas  acquis  un  volume  et  une  densité  assez  considé- 
^'  "nbles  pour  donner  lieu  aux  symptômes  de  la  phthisie  bronchique. 
^  Lorsque  la  pneumonie  a  été  compliquée  de  pleurésie  avec  épan« 
^  cbeoicnt,  nous  avons  observé  quelquefois  une  absence  complète  du 
bruit  rospîrntoiro  et  ihio  matitc  al)Soliie  qui,  snrrédant  au  souffle  tu- 
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bairo  et  aune  matité  peu  considérable,  indiquaient  étridemmenC 11  '' 

nature  do  la  compiîcation.  Dans  d'autres  eas,  nous  avons  noté  an  le-  " 

tentisscmciit  très  considérable  du  cri  que  nous  avons  compaié  à  h  ^ 

pcctoriloquie ,  et  une  exagération  maiiiresfe  du  souffle  broadiianc^  ^ 

Nous  ne  faisons  qu^indîquer  ici  ces  modiflcalions  de  rauscultaucn,  ^ 
et  nous  renvoyons  pour  de  plus  amples  détails  à  notre  chapitre  dl 

la  PLIDRisIB. 

Art,  m.  —  lytptèiueg  ratSoaiMli. 

Toux.  —  Le  timbre  de  la  toux  varie  suivant  le  siège  de  It  maladie; 
suivant  sa  forme  anatomique  et  symptomatique  ;  suivant  sa  période. 

Quels  que  soient  lo  siège  et  la  forme  de  la  broncho-pneamoaie,  la 
ioux  eat  constante,  existe  du  début  à  la  terminaison,  et  p«?iisle  stM- 
vent  au  delà  de  Tépoque  où  la  guérison  peut  Atre  depuis  longtemps 
considérée  comme  complète.  Quand  la  maladie  débute  par  le  larynx, 
la  trachée  ou  les  grosses  bronches,  la  toux  présente  des  caractères  qas 
nous  indiquerons  plus  tard.  Dans  la  bronchite  sufTocante  snralgQe,la 
toux  ressemble  quelquefois  k  celle  de  la  trachéite.  Dans  les  cas  do  broa^ 
chite  capillaire  ou  de  broncho-pneumonie  aigné,  où  l'ûiflammatioa 
est  très  étendue,  la  toux  n'offre  pas  toujours  des  caractères  constants; 
cependant  nous  l'avons  le  plus  ordinairement  noiAe  fréquente  ou  très 
fréquente,  sèche  au  début,  plus  humide  à  une  période  avancée,  trh 
rarement  rauque. 

Nous  devons  ici  insister  sur  le  caractère  spécial  que  la  toux  aotar 
a  offert  chez  quelques  enfants  atteints  de  la  bronchite  aigt;C  oo  sob- 
aiguô  capillaire,  terminée  par  la  mort  et  survenue  d'emblée  dans  b 
cours  d'une  bonne  santé.  La  toux,  dès  le  premier  jour,  débuta  pardet 
quintes  qui  offrirent  des  caractères  à  peu  près  identiques  ;  dfet  étaient 
très  courtes,  duraient  on  quart,  une  demi-minute  au  plus,  et  ne  s'ae- 
compagnaient  presque  jamais  de  sifQement.  Offrant  de  grandes  dilS* 
rences  dans  leur  intensité,  elles  revenaient  k  des  intervallea  farida- 
liers;  quelquefois  la  quinto,  bien  que  très  courte,  était  inteuwapae 
au  milieu.  Ces  quintes  duraient  presque  sans  interruption  josquÎM 
mort  ;  nous  les  avons  vues  cependant,  pou  de  jours  avant  la  tenrf* 
naison  fatale,  remplacées  par  une  simple  toux  grasse  abondante.  DM 
diOéraient  de  celles  de  la  coqueluche  par  leur  brièveté  et  par  l'Unenee, 
l'irrégularité  et  le  peu  d'intensité  du  sifflement.  Nous  avons  aosd 
noté  la  toux  quinteusa  dans  quelques  cas  de  bronchite  légère. 

Très  rarement  la  toux  a  été  accompagnée  de  don  leur  thoraciquei 
lorsque  rinilammation  eat  restée  purement  bronchique  ;  cependant 
noua  avons  va  on  enfant  se  plaindre  k  chaque  secousse  de  tooxdtf 
douleurs  dans  toute  l'étendoe  du  thorax  ;  un  antre  d'une  douleur  M 
bas  du  sternum  ;  dans  ces  deux  cas  la  bronchite  était  très  faileoN. 
M.  Faavel  a  obeenré  plusieurs  fois  en  cas  pareil  de  h  douleur  k  la  soM 
de  la  toux. 
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Kjand  la  terminaison  de  la  maladie  doit  être  Fatale,  la  toux  est 
iffëe,  les  enfants  n'ayant  plus  la  force  de  tousser:  ce  symptôme  est 
; f&cbeux. 

(oand  la  broncho-pneumonie  est  secondaire,  aiguë,  la  nature  de  la 
bdie  première  influe  sur  les  caractères  de  la  toux.  Nais  les  détails 
ce  sujet  seront  mieux  placés  dans  le  chapitre  consacré  à  la  coque- 
he,  à  la  rougeole,  etc. 

>ans  la  forme  cachectique,  la  toux  manque  quelquefois  ou  bien 
)  est  tout  à  fait  insignifiante,  peu  abondante  et  sans  caractère 
rticnlier. 

Expertoration,  —  L'expectoration  manque  chez  les  jeunes  sujets, 
sis  que  soient  la  forme  et  le  siège  de  la  maladie.  Quand  on  voit  cra- 
HT  un  enfant  âgé  de  moins  de  cinq  ar»s,  on  doit  présumer  l'exis- 
IM  d'une  coqueluche  et  non  pas  d'une  simple  bronchite.  II  ne 
it  pas  croire  que  l'absence  d'expectoration  soit  un  signe  d*absence 
sicrétion.  Les  rfties  humides,  le  stertor  trachéal,  sont  là  pour 
montrer  que  la  sécrétion  se  fait;  maïs  elle  encombre  les  con- 
ils  bronchiques,  ou  bien  si  elle  se  détache,  elle  est  avalée  par  le 
A\  malade.  Quand  les  enfants  ont  dépassé  Tùge  de  cinq  ans,  l'ex- 
îctoration  manque  assez  souvent  dans  toutes  les  fonnes  de  bronchite 
I  de  broncho-pneumonie.  Quand  elle  existe,  elle  est  d'abord  de 
Djenne  intensité  séro-muqueuse  ou  muqueuse  jaunîitre  avec  liquide 
^usseus,  puis  elle  devient  mucoso-purulente,  amorphe  ou  nummu- 
Ire;  cette  dernière  forme  se  rencontre  quelquefois  dans  la  bmnchite 
li  succède  à  la  rougeole.  Dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  aiguë 
"ec  congestion  ou  hépatisation  partielle  ou  généralisée,  nous  n'avons 
is  TU  les  enfants  rejeter  des  crachats  rouilles.  L'expectoration  manque 
ins  la  forme  cachectique. 

La  voix  ou  le  cri  n'offrent  pas  de  timbre  paiticulier  dans  le  cas  où 
larynx  n'est  pas  atteint.  Mais  quelquerois  la  trachéo- bronchite  et 
broncho-pneumonie  succédant  à  une  laryngite  simple  ou  spasmo- 
que,  primitive  ou  secondaire  à  la  rougeole,  il  peut  arriver  que  lu 
xs  soit  sourde,  rauque,  voilée.  Elle  est  entrecoupée  dans  les  formes 
iffbcantes,  et  le  cri  est  éteint  chez  les  plus  jeunes  enfants  dans  les 
Tines  graves. 

Respiration,  — Chez  les  enfants  très  jeunes,  la  respiration  s'accélère 
recnne  remai'quable  facilité  à  Toctcnsion  de  la  plus  légère  irritation 
el'arbre  trachéobronchique.  Ainsi  dans  la  trachéo-broncliite  la  plus 
impie,  les  enfants  ont  par  moments  une  dyspnée  très  considérable, 
nais  alors  elle  est  intermittente.  Dans  les  formes  suflbcantes  surai- 
;iiii,  surtout  dans  celles  à  râles  vibrants  chez  les  jeunes  enfants,  la 
Ijtpnée  est  extrême  et  atteint  son  apogée  en  quelques  heures  ;  lo 
lombredes  inspirations  passe  soixante  et  môme  quatre-vingts  suivant 
Age.  Nous  avons  chez  des  très  jeunes  enfants  seulement  (de  la  nuis- 
«nce  à  trois  mois)  observé  un  sympt(5me  qin'  indique  en  général  un 
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haut  degré  de  gravité.  Nous  voulons  parler  de  h  stLfSàiv   I 

tanée  de  la  respiration.  Celte  apnée  jjeut  durer  de  qul^v    I 

à  une,  deux  minutes  et  plus.  On  peut  croire  quel'co'ïu&t   i 

puis  une  inspiration  reparaît  suivie  d'autres  de  plusc3;bt  M 

cliées,  et  les  alternatives  d'apnée  et  de  respiration freqinirï^  é 

à  plusieurs  reprises  jusqu'à  la  mort.  Il  est  arrivé  muni  ê 

nous  (M.  Rilliet)  de  laisser  pour  mort  un  enfant  de  df^iiitll 

l'apnée  avait  duré  plusieurs  minutes,  et  de  le  retrouver  ^8» 

grand  étonnemcnt  quelques  heures  après.  La  mort  Diirt^t  4 

lendemain.  Ce  sont  probablement  les  faits  de  cotteesprcr^c  é 

donner  à  cette  maladie  le  nom  A^  fxiratysie  des  ftoHinm.  Lçr'  ^ 

citée  par  lOrg  comme  caractéristique  de  Vatélectoàis.        i  ^ 

Dans  les  bronchites  capillaires,  à  rfties  bullaires,  ou  daiis»:^  4 
pneumonies  assez  rapidement  généralisées,  raccclcrdii«::i^  ^ 
piration  est  progressive  et  régulièrement  croissante,  .^u^ii 
assiste  au  début  de  la  maladie,  le  nombre  des  inspir.itiùa:.| 
pas  son  maximum  dès  les  premiers  jours  ;  mais,  d*abonl  pea< 
la  respiration  va  ensuite  progressivement  en  croissant.  G> 
la  forme  précédente,  la  respiration  est  d'autant  plusociv 
renfantest  plus  jeune.  Ce  dernier  résultat  est  coiifonDeiil 
quel  est  arrivé  M.  Fauvel;  mais  le  premier  en  diffère.  Al^ 
decin  a  observé  que  le  maximum  de  la  respiration  avait  'M^ 
époque  plus  rapprochée  du  début  que  son  minimum. 

Les  caractères  de  la  respiration  sont  en  rapport  avec  sus  i 
tion.  Lorsque  les  inspirations  ne  sont  pas  très  nombreuses; 
ration,  quoique  large,  reste  régulière;  puis,  en  même  tiici^i 
inspirations  se  multiplient,  les  mouvements  du  thorax  i^ 
plus  amples,  la  poitrine  est  soulevée  en  totalité  à  chaqtf< 
ment  respiratoire;  souvent  les  inspirations  sont  irrégulières^^ 
arrêtées  à  l'expiration  ;  tantôt  abdominales,  tantôt  thomcique<tf 
toujours  pénibles,  quelquefois  bruyantes.  Dans  ces  cas  [a  uk< 
rapprochée  de  la  terminaison  fatale)  elles  produisent  uu  bm 
blable  à  celui  que  les  rachitiques  font  en  respirant,  ou  mieai 
au  sifflement  d'un  soufflet  que  l'on  agite  avec  rapidité.  Maisd^ 
tères  de  la  respiration,  signes  d'une  dyspnée  intense,  ne  se; 
cent  en  général  que  dans  les  derniei's  jours  de  la  vie,  et  si  l'on' 
diviser  en  plusieurs  périodes  une  maladie  dont  la  dun^e  est 
très  courte,  nous  dirions  que  ce  n'est  guère  que  dans  sa  ( 
moitié  ou  son  dernier  tiers  que  se  manifeste  la  dyspnée  très 

Dans  certaines  broncho-pneumonies  la  dyspnée  est  peu  ( 
rable;  dans  ces  cas  la  lésion  du  parenchyme  est  plus  appare 
celle  des  bronches.  Il  y  a  donc  une  corrélation  beaucoup  p 
dente  entre  l'abondance  des  râles  humides  et  la  dyspHt-c  < 
celle-ci  et  l'intensité  du  souffle. 

Dans  les  formes  cachectiques,  l'accélération  do  la  rospini 
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marquée  (2^-28).  Dans  les  broncho- pneumonies  secondaires, 
i  de  la  dyspnée  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'étendue 
on  bronchique  ou  pulmonaire:  ainsi  dans  certaines  rougeoles 
s  on  obsen'e  une  dyspnée  extrême  avec  une  lésion  peu  oon- 

*/re  mérite  une  attention  particulière.  En  étudiant  de  près  la 
tarrhale,  et  cette  étude  est  plus  Tacile  à  faire  en  ville  qu'à  Vhô- 

1)6  peut  méconnaître  que  la  forme  du  mouvement  fébrile, 
le  soit  la  partie  des  voies  respiratoires  qui  soit  envahie,  offre 
ire  quelque  chose  de  particulier.  La  peau  n'est  pas  en  général 
irdente  comme  dans  la  pneumonie  lobaire  ;  elle  est  plutôt  moite 
nt  baignée  par  des  sueurs  abondantes  rappelant  la  sueur  des 
itermittentes.  Le  pouls  n'est  pas  en  général  dur;  il  est  plutôt 
mou,  rarement  vibrant.  Le  type  de  la  fièvre  se  rapproche 
du  type  rémittent  et  même  intermittent.  Le  fait  est  très  appa- 
ftnd  il  s'agit  des  cas  légers  ou  lorsqu'on  assiste  au  début  de  la 
.  Ainsi  on  voit  souvent  dans  la  journée  la  fièvre  disparaître 
entièrement,  il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  chaleur  dans  la 
les  mains  ou  dans  les  plis  du  cou;  puis,  le  soir«  la  tempéra- 
la  peau  s'élève,  la  face  se  colore,  le  pouls  reprend  de  la  fré- 
Ce  sont  ces  caractères  de  la  fièvre  catarrhale  qui  la  spécialisent  ; 
même  tellement  tranchés  qu'il  est  des  cas  particuliers  où  ils 
it  les  lésions  locales  qui  ne  se  révèlent  que  par  des  symptômes 
!rs.  Le  mouvement  fébrile  est  alors  presque  le  seul  phénomène 
ict  justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  l'idée  de  l'existence  d'une 
Voy.  Natuib  dk  la  maladib.)  Cependant  ces  caractères  si  réels 
issamment  modifiés  par  un  grand  nombre  de  causes,  notam- 
ir  la  forme  de  la  maladie  catarrhale  et  par  l'espèce  et  l'étendue 
ins  locales. 

la  forme  se  rapproche  du  type  suffocant  suraigu,  foudroyant, 
fièvre  a  l'apparence  continue;  l'intensité  et  l'étendue  de  la 
(laintiennent  forcément  l'étut  fébrile  à  un  haut  degré, 
la  lésion  tend  à  être  pulmonaire  plutôt  que  bronchique,  plus 

fièvre  se  rapproche  du  type  continu*  Pour  nous  faire  bien 

ndre,  nous  dirons  qu'à  du   souffle  bronchique  intense  aviH; 

>t  peu  de  râle,  correspondra  une  fièvre  se  rapprochant  du  type 

et  revêtant  l'apparence  de  la  i\è\re  inflammatoire;  tandis  qu'à 

sous-crépitant  très  humide,  très  abondant  et  très  étendu, 
qu'il  se  soit  graduellement  développé,  correspondra  une  fièvre 
iitc,  prenant  quelquefois  le  cachet  hectique,  si  la  maladie  dure 
leux  ou  trois  septénaires.  Dans  bien  des  cas  les  variations  passa- 
ins  l'existenoi)  ou  l'intensité  des  lésions  locales  sont  marquées 
I  variations  analogues  dans  le  retour  et  les  caractères  du  moo- 
;  fébrile  auquel  on  ne  pont  alors  refuser  le  titre  de  réactionnel. 

fièvre  ait  le  tvpe  rémittent  na  se  rapproche  du  rontinu,  s^in 


(M  11  iDRwaïa. 

DiDt  U  foiTiM  luffoeanU  suraigué,  le  pouU, 
à  cunpUr,  est  d'nne  eilretne  rréqiieiict>,  à  nm 
du  débuL  Ca  caractères  wiit  d'autnnt  plus  ' 
faut  eat  plus  jeune.  Dans  les  formes  aiguës,  su 
pouls  au  dâbul  eat  useï  plein,  vibrant,  régulier 
en  s'accélérant  jusqu'à  oe  qu'enfin  il  ait  atteint  j 
lorsque  la  terminaison  doit  Atre  fatale,  à  une  éf 
chaque  cas  particulier,  le  pouls  change  de  carsc 
tremblotant,  îrrégulier,  inégal.  On  peut  conslati 
(tant  plusieurs  jours,  quelquerois  plusieurs  semai 
prolonge  beaucoup.  A  un  moment  voisin  de  la 
tellement  petit  qu'il  devient  souvent  insaisisttbli 
Faxei.  —  AmaigrittemetU.  —  Les  maladies  calai 
cbiques  s'accompagnent  presque  toujours,  pour 
longent,  d'amaigriisement  ;  de  mollesse,  de  flan 
pftieur;  de  perle  des  forces.  La  fait  n'a  rien  d'éto 
d'une  bronchite  capillaire  ou  d'une  broncho-pneu 
due  et  accompagnée  d'une  réaction  fébrile  întei 
surprenant  quand  il  s'agit  des  Irachéo-broncliita 
on  rencontre  tous  les  jours  dans  la  pratique  àc 
«voir  toussé  pendant  un,  deux  ou  trois  septénaire 
de  fièvre  rémittente,  ont  les  traits  laligués,  le  visag 
flasques,  et  sont  éprouvés  comme  s'il*  avaient  eu 
die.  Dans  les  formes  euraiguës,  l'amaigrissement  a 
au  bout  du  deux  ou  trois  jours  ;  dans  les  (ormes  a 
l'amaigrissement  font  tous  les  jours  des  progrès; 
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l'une  extrême  pâleur,  ou  momentnnément  coogeiUoniiées , 
,  une  teinte  violette,  très  msrquée  surtout  à  la  suite  des  quintes 
L'amélioration  momentanée  du  faciès  coïncide ,  quand  la 
se  prolonge,  avec  la  diminution  de  la  dyspnée;  puis  la  pâleur 
9  et  l'altération  des  traits  reparaissent  et  durent  jusqu'à  la 
ins  les  formes  secondaires  algues  le  faciès  offre  dès  le  début 
*ation  profonde  suivie  d'un  rapide  amaigrissement.  Dans  les 
aciiectiques  la  face  est  pâle,  souvent  bouffie,  le  regard  éteint 
iété.  Le  décnbitus,  dans  les  formes  suffocantes,  est  assis,  ou 
»u  latéral  élevé;  les  enfants  changent  souvent  de  position, 
si  a  vu  un  de  ses  malades  d*alx)rd  assis,  se  courber  ensuite  en 
M|a'à  être  plié  en  deux,  et  finir  par  se  coucher  à  plat  ventre  la 
pieds  du  lit;  les  plus  Jeunes  no  peuvent  être  mis  sur  leur 
is  que  leur  tête  bascule  tantôt  sur  une  épaule,  tantôt  sur 
)ans  les  autres  formes  le  décubitus  n'offre  rien  de  spécial. 
ômeê  nerveux.  —  Les  affections  catarrhales  trachéo^-bron*- 
lont  quelquefois  précÀIées  et  plus  souvent  suivies,  surtout 
jeunes  enfants,  de  symptômes  nerveux.  Nous  avons  vu  en  ville 
.  malades  avoir  une  ou  plusieurs  attaques  d'éclampsieau  début 
ronclio-pneumonie,  et  quelquefois  des  tracliéo-bronchites 
primitives,  mais  revêtant  plus  ou  moins  la  forme  suffocante, 
ulsions,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sont  cependant  plus 
»  dans  les  pneumonies  lobaires,  do  préférence  dans  celles  du 
C'est  un  accident  que  l'on  doit  toujours  redouter,  surtout  chez 
its  âgés  de  moins  de  deux  à  trois  ans,  quand  la  forme  suffo- 
)illaire  domine  et  quand  la  maladie  est  secondaire  principale- 
a  coqueluche. 

5S  enfants  plus  âgés,  à  une  époque  un  peu  avancée  de  la  ma- 
ou  plusieurs  jours  avant  la  mort  dans  les  formes  suffocantes, 
ve  souvent  du  délire  accompagné  de  cris  aigus ,  ou  bien  un 
lement  et  une  somnolence  très  marquée.  La  tendance  à  l'as- 
nent  a  lieu  pendant  le  jour  et  l'agitation  pendant  la  nuit.  Les 
nt  quelquefois  une  identité  parfaite  avec  les  cris  hydro-céphali- 
m  de  nous  (M.  Rilliet)  en  a  observé  cette  année  deux  exemples 
irquables.  Ce  symptôme  était  tellement  caractéristique,  que 
icins  de  ces  deux  enfants  avaient  cru  à  une  affection  cérc- 
DUS  ne  serions  pas  éloignés  de  penser  que  ces  cris  intenses, 
s,  intermittents,  analogues  à  ceux  de  la  méningite,  sont  le 
Jes  violentes  douleurs  névralgiques  que  les  enfants ,  les  plus 
irtout,  ne  peuvent  exprimer  dune  autre  façon;  nous  au- 
si  la  tendance  à  rapporter  à  la  même  cause  certaines  attaques 
«ie.  En  effet,  les  douleurs  névralgiques,  si  rares  dans  le  jeune 
encontretit  quelquefois  dans  les  affections  catarrhales  de  la 
enfance;  alors  le  diagnostic  du  symptôme  n'est  pas  diffi- 
maladie  catariliale  antécédente,  la  description  iidèle  que 


fiu'ils  pleurent  ou  poussent  des  cris  aigus;  ilsc 
lumière,  etquand  la  douleur  secalme,  ils  resi 
dos,  les  yeux  demi-fenn^,  le  faciès  cxprîmaiil  li 
mnladie  revêt  le  type  périodique,  les  accès  pei 
lieures  ;  dans  leurs  intervalles,  si  Ja  (racLco-broi 
intensité,  les  enfants  reprennent  leur  entrain  etli 
(le  l'accès,  le  pouls  baisse,  mais  il  ne  devieiit  p 
ni  vomissements  ni  constipation ,  et  la  quinine 
s»nt  disparaître. 

I  oiet  digtniixi. —  banales  formes  sufTocniKesi 
soif  est  d'ordinaire  très  vive  et  en  rapport  avec  1 
L'appétit  est  perdu  dans  les  prcmiei-s  Jours  ;  cep< 
lodie  se  prolonge  et  qu'elle  revêt  le  type  subaigi 
les  enfants  demander  des  aliments,  bien  que  la 
soifliit  très  intenses.  Le  dévoiemeiit  a  lieu  oliez 
inalndes;  mais  dans  les  formes  secondaires  aigui 
est  dans  la  déprnduiice  de  la  ranladie  principale, 
à  l'afTectian  Iranliéo- pulmonaire.  H.  Beau  croit  < 
crachais  a  de  graves  inconvénients  )K>ur  les  enfi 
différents  troubles  des  fonctions  difiestives  et  en 
rliée  fétide  et  abondante;  il  va  même  jusqu'à 
irésulter  des  symptâmes  typhoïdes  ou  méningés 
accidents  analogues  à  cuuil  de  la  résorption  pun 
par  M.  Beau  ne  nous  ont  pas  convaincus  ;  nous  i 
qu'il  rapporte  qu'une  simple  auncidence,  et  l'i 
expliquer  en  disant  que  le  principe  catarrhal,  aj 
action  sur  la  membrane  muqueuse  broncliioi 
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^lîi'uiiiin?  silnlaiile  primitive ,  ou  bien  la  tbnno  ai;-;U(^  socoiidaire  avec 
pràiomiuance  des  symptômes  pulmonaires.  Les  circonstances  les  plus 
défiiTOnUes  aoRt:  un  mauvais  état  de  santé  au  début,  surtout  lorsque 
k  maladie  cat  tertiaire,  une  constitution  débile,  le  séjour  à  lliépital, 
lapMmelé,  l'âge  an-dessous  de  deux  ans  (prineipalementde  la  nais* 
à  tims  mds),  la  forme  aiguë  ou  subaiguë  suffocante  avec  prédo- 
mee  des  symptômes  bronchiques ,  les  formes  cachectiques,  cer- 
tùies  constitutions  épidémiques.  I..es  attaques  d*éclampsie  qui  précè- 
dent la  broncho-pneumonie  lui  impriment  un  cachet  de  gravité  plus 
grand,  surtout  quand  les  enfants  sont  en  travail  de  dentition. 
Ed  général,  toutes  les  complications  rendent  la  maladie  plus  fA- 
cheme,  «t  comme  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  l'hôpital 
qu'en  Tille,  on  comprend  combien  le  séjour  de  Tinfirmerie  est  défa- 
vorable (i). 

Les  symptômes  les  plus  fâcheux  sont  :  la  petitesse  contmue  il 
cnussanle  du  pouls  dès  le  début  ;  à  une  époque  plus  avancée  ce  sym- 
ptôme est  aussi  fort  grave,  il  annonce  une  terminaison  fatale  dans  un 
temps  qui ,  ordinairement ,  n'est  pas  très  éloigné  ;  cependant  nous 
avons  publié  dans  les  Archives  l'observation  d'un  enfant  dont  la  vie 
se  prokMigea  pendant  plusieurs  joui*s  alors  même  que  le  pouls  était 
iasenaibie.  Le  refroidissement  permanent  des  extrémités  et  la  teinte 
aspliyxiqne  de  la  face,  sont  de  mauvais  augure.  L'accélération 
de  la  respiration  est  moins  fâcheuse  que  son  ralentissement  et  son 
rfaythme  saccadé.  L'apnée  chez  les  très  jeunes  enfants  est  un  sym- 
ptôme de  la  plus  haute  gravité.  Le  râle  bullaire,  trachéal,  perçu  a 
distance;  symptôme  si  grave  chez  l'adulte,  l'est  beaucoup  moins  chez 
l'enfant,  à  moins  qu'il  ne  soit  continu,  très  liquide  et  accompagné  de 
ràlea  humides  dans  toute  la  poitrine.  La  cessation  de  la  toux ,  U  su  - 
pression  complète  des  sécrétions  nasale  et  oculaire  sont  de  mauvais 
symptômes.  Les  convulsions  au  début,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
maie  surtout  celles  qui  surviennent  à  une  époque  plus  avancée  de  la 
maladie,  sont  très  fâcheuses;  ces  dernières  sont  presque  constamment 
mortelles  ;  il  en  est  de  même  du  délire  chez  les  enfants  plus  Agés. 
L'amaigrissement  considérable,  la  détérioration  du  faciès  qui  exprime 
une  tristesse  profonde  ou  un  abattement  extrême,  l'irritabilité  excès- 

(I)  Pour  montrer  quelle  différence  eiîste  ealre  la  ville  et  rbùpiial  tout  le  rap- 
port du  pronostic,  nous  rappellerons  qu'à  Thôpital  M.  Fau^el  a  perdu  tous  ses 
nulades  atteints  de  bronchite  copillaire ,  primitive  ou  secondaire,  et  nous  tous  W* 
nôtres,  et  le  plus  grand  nombre  de  ceux  atteints  de  broncho-pneumonie,  priniiii^c 
ou  secondaire,  aigoC  ou  subaiguë,  et  presque  tous  les  cachectiques.  En  ville,  noust 
STOOi  été  asaei  heureux  pour  voir  guérir  les  deux  tiers  des  enfants  alteinis  de 
broocho-poeumonie  primitive,  et  les  trois  huiUèmes  de  ceux  qui  avaient  des  bron- 
rbites  capinaîres  ou  des  bronrho-pnpninonii*s  secondaires.  I^a  plupart  des  morts 
n'avaient  pas  dépassé  TAge  de  deux  ans  dans  la  forme  secondaire,  et  celui  de  deux 
mois  dani  la  forme  primitive  suffocante. 
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sive»  la  teinte  générale  jaune  de  la  peau,  la  dianiiée  abondante  » 
annoncent  une  mort  prochaine. 

Quelque  grave  que  soit  en  apparence  la  broncho-pneumonie,  on 
ne  doit  jamais  perdre  toute  espérance  tant  que  Tenfant  respire  encore; 
nous  pourrions  ajouter,  alors  même  qu'il  ne  respire  plus  (voyei  ce  que 
nous  avons  dit  de  Tapnée  page  663).  Nous  avons  publié  des  observa- 
tions où  la  mort,  qui  semblait  imminente,  a  cependant  pu  être  cou* 
jurée  par  un  traitement  convenable.  (Voy.  Archivée  de  mrifcaW, 
mémoire  cité ^  1851.) 

Afï.  V.  ^  CteufM. 

Age.  *-  La  broncho-pneumonie,  quelle  que  soit  sa  forme  et  qoelksi 
c|ue  soient  les  circonstances  au  milieu  desquelles-  elle  a  pris  nais- 
sance, est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  cinq  premières  annéa 
de  la  vie  que  passé  cette  époqua  A  partir  de  l'âge  de  cinq  ou  six 
ans,  quand  on  observe  une  broncho-pneumonie,  elle  est  presque  toQ- 
jnnrs  secondaire ,  tandis  que  les  formes  primitives  suffocantes  sur* 
aiguës  ou  aiguës  sont  presque  exclusives  aux  enfants  qui  n*ont  pai 
atteint  l'ftge  de  cinq  ans.  Les  formes  secondaires  aigués  se  rai- 
contrent  quelquefois  dans  la  seconde  enfance,  tandis  que  \m 
formes  cachectiques  sont  l'apanage  des  enfants  Agés  de  moins  di 
cinq  ans. 

Dentition.  *^  Croiuanee.  — Ces  deux  phénomènes  physiologiqoei, 
le  premier  surtout,  ne  sont  pas  entièrement  étrangers  à  la  produetioB 
(lu  cataiThe;  il  est  hors  de  doute  que  les  affections  tracbéo-teoo» 
chiques  sont  très  fréquentes  pendant  la  première  dentition,  et  il  n'crt 
pas  moins  vrai  que  l'évolution  dentaire  imprime  dans  certains  om  oi 
cachet  de  gravité  tout  particulier  aux  affections  catairluilea  en  apps* 
rcnœ  les  plus  simples. 

Sexe,  •—  Le  sexe  exerce  une  influence  évidente  sur  la  prodoelioii  de 
la  pneumonie  lobaire;  il  n'en  est  plus  do  mémo  pour  la  bronohîteet 
la  broncho-pneumonie  :  ce  résultat  est  des  plus  frappants.  Quelle  que 
m\i  la  forme  de  la  broncho-pneumonie  primitive  ou  secondaire,  suf- 
focante ou  non  suffocante,  suraiguê,  aiguè  ou  subaiguê,  les  garpooi 
Pi  les  filles  y  sont  paiement  sujets,  tandis  que  pour  la  pncumoaie 
lobaire  le  nombi-c  d(;s  garçons  est  beaucoup  plus  considérable.  Les 
formes  cachectiques  sont  plus  fréquentes  chez  les  filles  que  clies  ks 
garçons. 

Constitution.  —  Tcmpérammt.  —  SI  la  broncho-pneumonie  pwl 
atteindre  des  enfants  de  tempc^ramcnts  variés ,  il  est  hors  de  duule 
cependant  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  il  y  a  une  prédisposition 
constitutionnelle,  cummc  nous  l'avons  iialitiué  plus  haut  (voy.  Pu* 
LiMiNAiii8|  page  83);  le  fuit  est  surtout  évident  quand  il  s'agit  de  b 
bronchite  à  répétition. 

}Hn(iit*$  anff}n\'!(rvf.  —  Lu  bronclio^pneumonio  oal  beaucoup  phi5 
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looTiant  ■eoondair»  que  primitive;  à  Texoeption  des  formes  suraîgues 
wSbeanles  qui  sont  rares,  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  bronckH 
pMumonîe  n'est  qu'une  maladie  secondaire.  Les  affections  qu'elle 
eompiîqga  sont»  par  ordre  de  fréquence:  la  rougeole,  la  coqueluche, 
plia  Im  flAvre  typhoïde  et  la  grippe.  Dans  ces  cas,  la  forme  de  la  maladie 
siftaigod  ou  subaiguê,  suifocante  on  non.  La  circonstance  commune  à 
toutes  les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer  est  le  catarrhe  anté« 
eideiit,  et  la  complication  est  d'autant  plus  fréquente  et  plus  facile 
que  le  catarrhe  joue  un  rôle  plus  important,  témoin  la  rougeole  et  la 
coqueinche.  L'entérite  chronique,  le  raciiitisme  avancé,  et  cet  état  de 
débiiilation  profonde  qui  accompagne  la  convalescence  de  quelques 
flniadiea  aiguds  et  certaines  formes  de  gangrène ,  donnent,  au  con- 
liaîre,  naissance  à  des  broncho-pneumonies  cachectiques.  Nous  n'a» 
vans  jamais  vu  la  suppression  d'un  écoulement  habituel  ou  d'une 
dermatose  chronique  produire  la  bronche -pneumonie.  Hais  nous 
avons  aouvent  remarqué  cliex  des  enfants  atteints  de  maladies  chro- 
aiqiMB  da  la  peau  ou  du  cuir  chevelu,  que  la  chuta  des  croûtes  ou 
l'anét  de  l'exsudation ,  loin  d'être  la  cause  de  la  phlegmasie  puN 
iBonttR,  en  étaient  bien  plus  souvent,  au  contraire,  le  résultat; 
ai  qufl^  consécutivement  au  développement  de  l'inflammation,  les 
synytdmas  da  l'aSeotion  cutanée  se  modifiaient  d'une  manière 
iensible« 

CfiMies  amtihygiéniques.  -*  Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  pneu- 
ttonie  du  jeune  âge  ont  reconnu  avec  M.  Léger  que  le  déoubitos 
donal  longtemps  prolongé,  l'inspiration  d'un  air  vicié,  la  mauvaise 
alimentation,  la  négligence  des  soins  do  propreté,  avaient  une  in- 
loBnce  réelle  sur  le  développement  de  la  pneumonie  secondaire. 
Mous  avona  pu  nous  convaincra  nous-mêmes  de  la  vérité  de  cette 
asKrtion,  car  nous  possédons  des  oliservations  dans  lesquelles  la  seule 
aauaa  qui  puisse  expliquer  le  développement  de  la  pneumonie  secoii» 
dairaest  la  séjour  dans  les  salles  encombrées,  et  l'inaction  dans  la- 
queilatm  laisse  les  jeunes  malades.  Dans  le  jeune  âge,  la  faiblease,  In 
Âfficullé  de  l'expectoration  favorisent  la  stase  des  liquides  danales  par- 
lîas  las  plus  déclives,  et  leur  séjour  détermine  la  phlegmasie  ou  plutiH 
kaongestion  plus  ou  moins  lente  des  bronches  et  du  parenchyme  pul- 
dMmaire.  C'est  à  la  réunion  de  ces  causes  qu'est  dû  le  grand  nombre 
da  pneumonies  secondaires  que  l'on  ol>serve  à  Tbôpital  des  Enfants  à 
Psaria.  En  ville,  quelque  défavorables  que  soient  les  circonstanrt's 
hygiéniques  pour  les  enfants  pauvres ,  ils  échappent  aouvent  aux 
deux  influences  les  plus  pernicieuses  de  l'hôpital  :  l'entassement  dos 
aalarff  et  l'infection.  D'après  le  docteur  Gq>land,  la  bronchite  ca- 
pillaire des  enfants  serait  fréquente  chez  ceux  qui  habitent  les  grandes 
villes,  qui  appartiennent  à  des  parents  pauvres,  et  sont  en  consé- 
qnance  mal  vêtus,  mal  nourris,  vivent  dans  des  lieux  bas,  nu  rez- 
do*cbiiiiaiée,  duns  dep  rua  étroites,  ou  dau^  dv{i  localité»  uii  l'air  n'est 
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pas  renouvelé.  On  comprend  l'influence  de  ces  causes,  en  se  rappe- 
lant qu'elles  peuvent  créer  la  prédisposition  lymphatique  ;  aussi  est-il 
vrai  que,  dans  les  épidémies,  les  enfants  pauvres  paient  bien  plussou* 
vent  leur  tribut  à  la  maladie  que  les  enfants  riches.  Cependant  les 
conditions  hygiéniques  les  plus  favorables  ne  mettent  pas  toujours  le 
jeune  âge  à  l'abri  des  broncho  -pneumonies  primitives  ou  secoDdairœ : 
nous  en  avons  eu  bien  souvent  la  preuve. 

Épidémies,  —  La  broncho-pneumonie  règne  quelquefois  épidéiui* 
quement.  L'influence  de  la  constitution  épidémique  sur  le  développe- 
ment des  formes,  soit  primitives,  soit  secondaires,  est  des  plus  évi- 
dentes. Dans  ce  dernier  cas,  c'est  presque  toujours  à  la  même  époque, 
et  pendant  un  temps  limité,  que  la  complication  se  produit.  Quand 
la  broncho-pneumonie  est  primitive,  elle  règne  en  même  temps  que  les 
autres  maladies  catarrhales.  Nous  l'avons  vue  limitée  à  un  quartier,! 
un  hameau,  à  quelques  maisons  rapprochées. 

Suiêons,  —  La  broncho-pnewnonie  règne  dans  toutes  les  saisons;  la 
fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie  est  en  rapport  avec 
l'époque  où  se  développent  les  épidémies  de  fièvres  catarrhales,  de 
rougeole,  de  coqueluche,  qu'elle  complique  le  plus  ordinairement. 
Quant  au  catarrhe  à  répétition ,  il  se  reproduit  quelquefois  à  une 
époque  qui  correspond  assez  exactement  à  celle  de  la  crise  de  l'anDée 
précédente. 

Causes  occasionnelles.  —  Quelque  soin  que  nous  ayons  mis  à  nous 
enquérir  des  causes  occasionnelles,  nous  n'avons  pu  que  rarement 
arriver  à  une  conclusion  positive.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  ma» 
ladie  se  développe  très  évidemment  à  la  suite  de  l'impression  du  froid 
et  par  la  suppression  brusque  de  la  transpiration.  Ainsi  nous  avons 
plusieurs  fois  vu,  chez  un  enfant  prédisposé  au  catarrhe ,  ou  dans 
un  temps  d'épidémie,  la  maladie  prendre  naissance  lorsque  l'eafiuit, 
ayant  chaud  dans  son  lit,  sétait  découvert  pendant  la  nuit»  ou  bien 
lorsqu'il  demeurait  eu  repos  la  tête  ou  le  corps  nus  exposés  à  un  cou- 
rant d'air.  L'inspiration  d'un  air  froid  parait  aussi  avoir  une  influence 
réelle,  pour  faire  naître  ou  entretenir  les  maladies  catarrhales  des 
voies  respiratoires.  Ainsi  l'un  de  nous  (M.  Barthez)  a  sous  les  yeux  l'his^ 
toire  d'un  enfant  héréditairement  prédisposé  au  catarrhe,  chez  lequel 
on  voulut  vaincre  celte  prédisposition  en  l'endurcissant  contre  le  froid. 
A  cet  effet  on  le  faisait  sortir  par  tous  les  temps  avec  les  jambes,  les 
bras  et  le  cou  découverts.  L'enfant  ne  cessant  pas  d'avoir  des  catarrhes 
broncho-pulmonaires  de  toutes  formes,  on  le  fit  couvrir  de  flanelle. 
Mais  les  mêmes  maladies  ne  continuèrent  pas  moins  à  se  développer 
et  furent  graves  pendant  plusieura  années.  Enfin  comme  il  était  bien 
établi  que  l'enfant  no  pouvait  pas  aller  à  l'air  froid  sans  s'enrhumcTi 
on  s'est  décidé  à  le  ganicr,  pcr.dant  toute  la  saison  froide,  dans  l'ap- 
partement maintenu  à  une  température  à  peu  près  uniTorme.  Depoii 
ce  moment,  et  jusqu'à  la  fin  de  la  saison,  la  toui  a  cessé,  et  aucoii 
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rhume  no  s*est  développé,  malgré  la  persistance  d'une  cmisti- 
îdémique  calarrhale  à  laquelle  l'enfant  n'eût  pas  échappé  en 
re  occasion. 

Art.  TI.  —  Wotare  de  la  nalodi*. 

fcvons  assez  insisté  sur  les  différences  fondamentales  qui  se- 
»  maladies  calarrhales  et  les  maladies  inflammatoires  hroncho- 
i  res  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici. 
oulons  seulement  faire  comprendre  comment  nous  rattachons 
lie  affection,  le  catarrhe,  des  maladies  si  différentes  par  leur 
Ts  lésions  anatomiques,  leurs  symptômes. 
i  royons  à  l'existence  d'une  modification  de  tout  l'organisme, 
aladie  générale,  cause  ou  effet  d'une  altération  du  sang,  et 
isalise  sur  l'appareil  respiratoire. 

ation  du  sang,  inconnue  dans  son  espèce,  parait  consister 
surabondance  ou  la  viciation  des  matériaux  qui  doivent  être 
par  Tappareil  folliculaire  muqueux. 
ution  plus  ou  moins  grande  des  liquides,  la  rapidité,  la  du- 
ensité,  ou  le  siège  du  molimen  éliminatoire,  la  résistance  plus 
s  énergique  des  organes,  expliquent  la  variété  des  formes 
latiques  et  des  lésions  anatomiques  (hypersécrétion,  fluxions, 
sies  diverses). 

opinion  trouve  un  appui  dans  les  remarques  suivantes  : 
ypersécrétion  muqueuse  est  le  seul  pliénomène  local  constant; 
le  lui  viennent  se  grouper,  comme  effet  ou  accompagnement, 
s  lésions  anatomiques. 

;e  hypersécrétion  reconnaît  presque  exclusivement  pour  cause 
:s  dont  l'influence  générale  n'est  pas  douteuse.  En  effet  : 
iladiesqui  se  compliquent  de  broncho-pneumonie  sont  toutes 
lions  générales,  remarquables  par  une  altération  du  sang  et 
lésion  de  l'appareil  folliculaire  chargé  de  l'élimination  de 
iX  morbides.  Cette  dernière  circonstance  établit  un  rapport 
tre  ces  maladies  générales  et  le  catarrhe, 
les  causes  telles  que  l'encombrement,  l'infection,  la  mauvaise 
exercent  leur  action  sur  tout  l'individu  et  non  pas  sur  les 
piratoircsen  particulier.    . 

le  la  maladie  est  primitive,  l'action  de  l'épidémie  régnante 
constitution  individuelle  est  habituellement  évidente, 
istant  sur  l'influence  des  causes  générales,  nous  ne  voulons 
selle  des  causes  topiques  locales.  Ainsi,  le  contact  sur  la  nm- 
»piratoire  d'un  air  trop  froid,  de  vapeurs  ou  de  liquides  irri- 
ut  être  la  cause  du  dévelop|)ement  de  ces  maladies.  Mais, 
rt,  il  est  certain  que  cette  cause  locale  n'est  souvent  quel'oc- 
!  la  localisation  d'un  catarrhe,  imminent  d'ailleurs.  Et  d'autre 
iste  à  rechercher  s'il  n'existe  pas  des  phlegnmsies  broncliique^ 


Vlk  TOI»  USPIRiTOIIU. 

lion  catarrtialet  oa  des  catarrhes  bionchiqoes  Iocaiii«  o'aat-MîiCMa 
UéB  à  une  maladie  générale.  Nous  n'étudions  paa  id  cas  qnaatioai,  I 
propos  desquelles  nous  réservons  notre  opinion  ultérieim. 

La  théorie  que  nous  venons  d'exposer  a  besoin,  nous  le  sentons,  de 
preuves  plus  détaillées;  nous  les  donnerons  en  parlant  des  maladia 
catarrhales  des  voies  digestives,  car  les  mêmes  remarques  sont  appli- 
cables à  ces  maladies  dont  la  nature  est  identique. 

Cette  identité  est  elle-même  une  preuve  que  la  broncho-pnsa* 
monie  ne  consiste  pas  tout  entière  dans  une  phlegnuune  des  veiei 
respiratoires.  (Voyei  CÀTAsaHBs  et  Pbligiiasiis  nu  Tuai  «astio* 
intestinal). 

Notre  conviction,  si  profonde  qu'elle  soit,  sur  la  différeneedevature 
des  pneumonies  catarrliales  et  des  pneumonies  inflammatoires,  m 
nous  empêche  pas  de  reconnaître  sur  le  même  malade  rallienoedfli 
deu&  états  morbides.  Ainsi ,  lorsque  nous  voyons  la  bronebo-pnêo- 
monie  survenir  ches  un  enfant  robuste  encore,  soit  spontanéiDMl, 
soit  dans  les  premiers  temps  d'une  maladie  aiguë  ;  lorsque  rauscollatioa 
nous  fait  supposer  l'existence  d'une  hépatisalion  réelle .  alon  nous 
croyons  que  la  maladie  est  complexe,  et  que  les  états  catarriial  eiia» 
flammatoire  marchent  simultanément.  C'est  là,  en  eflfot,  à  nos  yeui, 
la  signification  réelle  de  Thépatisation  disséminée  ou  généraliiéi; 
Texistcnce  de  cette  lésion  (résultat  ou  cause  de  l'état  inOammaloîn) 
prouve  que  l'inflammation  joue  un  certain  rôle;  son  peu  d'àteDdne,tt 
dissémination,  prouvent  la  prépondérance  du  catarrhe. 

Cette  alliance  du  catarrhe  et  de  l'inflammation  se  fait  à  tons  ki 
degrés  possibles:  ainsi  nous  avons  cité  de  simples  granulations  bêps- 
tiques  disséminées  au  centre  de  la  congestion,  et  nous  avons  va  toss 
les  degrés  intermédiaires  entre  celui-là  et  l'hépalisation  généraliiéi. 
Dans  tous  ces  cas,  le  catarrlie  nous  a  paru  préoéder  ou  dominer  l'in- 
flammation ;  c'est  pour  cela  que  nous  les  avons  rangés  parmi  les  m^ 
ladies  catarrhales,  tout  en  tenant  compte  de  la  présence  de  raain 
élément  morbide.  Nous  avons,  au  contraire,  classé  parmi  les  maladki 
inflammatoires  celles  dans  lesquelles  Thépatisation  est  restée  lobaiii 
malgré  la  présence  simultanée  du  catarrhe;  là,  en  etTet,  ai  les  dcui 
états  morbides  coexistent,  rinflammation  domine.  Ainsi  se  trouve  étaUii 
cette  chaîne  non  interrompue  que  nous  avons  reconnue  aulraibii 
entra  les  diverses  phleginasies  pulmonaires,  bien  que  nous  n'en  ayons 
l)as  alors  saisi  toute  la  signification. 

Ces  vues,  résultats  d'une  observation  rigoureuse,  ont  une  portée  pra- 
tique réelle  :  carelles  expli(|uciit  pourquoi  le  traitement  au  tiphiogistique 
]K»ut  être  utile  dans  certaines  broncho-pneumonies,  et  d'un  autre  celé 
poun|uoi  tous  les  auteurs  ont  posé  en  règle  gtMiérale  la  modération  dans 
son  emploi  ;  enfin,  elles  nous  apprennent  à  olioisir  les  casdaiis  ivaqueiasa 
traitement  est  utile.  Ces  vues  ne  son t  d'ailleurs  que  la  eonfirmationdai 
idées  émi9cs  et  des  règle»  de  conduîle  trecécj  bioii  ayant  nous  por  d« 
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oédeciDS  que  ne  guidaient  pas  encore  les  résultats  de  ranatomie 
pathologique  (1). 

Ces  idées  nous  permettent  de  revenir  sur  les  caractères  de  la  fièvre 
eitarrhale,  d'établir  leur  valeur  et  de  comprendre  leurs  variétés.  Les 
eiractères  du  mouvement  fébrile  décrits  page  465  appartiennent  en 
propre  aux  maladies  catarrhales,  car  ilssont  les  mêmes,  quel  que  soit  le 
flfge  de  celles-ci  dans  les  voies  respiratoires  ou  digestives.  Ce  mouve- 
ment fébrile  est-il  toujours  une  réaction  de  l'économie  contre  la  lé- 
ik»  locale?  Le  peu  d'importance  des  altérations  anatomiques  dans 
quelques  cas  particuliers  répond  par  la  négative.  Nous  nous  rappe- 
lons, en  outre,  plusieurs  faits  qui  nous  ont  paru  significatifs  à  cet 
^rd  :  ainsi  nous  avons  vu  cette  fièvre ,  si  spéciale,  durer  quinze 
jours  ou  un  mois,  sans  autres  symptômes  locaui  qu'un  peu  de  toux,  et 
quelques  râles  sibilants  et  muqueux  rares,  qui  ne  variaient  pas  même 
raivant  les  paroxysmes  fébriles.  Rien  ne  nous  prouvait  l'existence 
d'une  fièvre  typhoïde,  nous  arrivions  enfin  à  croire  à  une  tubercu- 
Ilsation  aigué,  lorsque  nous  avons  vu  les  symptômes  céder  peu  &  peu 
mAI  sponlanémenti  soit  après  quelques  prises  de  sulfate  de  quinine, 
KÂi  après  quelques  évacuants,  et  les  enfants,  pâles  et  amaigris  commd 
après  un  rhume  prolongé,  reprendre  peu  à  peu  leurs  couleurs  et  leur 
embonpoint  habituel.  Ces  faits,  joints  aux  remarques  qui  précèdent, 
nous  permettent  d'admettre  jusqu'à  plus  ample  informé,  que  le  mou- 
Tement  fébrile  n'est  pas  constamment  et  uniquement  réactionuel  ; 
qu'il  doit  être  quelquefois,  aussi  bien  que  les  lésions  locales  et  oon- 
correroment  avec  elles,  considéré  comme  un  symptôme  direct  de  la 
modification  générale  de  Téconomie  qui  constitue  le  catarrlie.  En  un 
mot,  nous  ne  sommes  pas  éloignés  d^admettre  Texistence  d'une  pyrexie. 


(I)  •  GottUM  II  y  a  plaiifnn  ëuti  iotennédUIres  entre  la  p^Spn«umonie  Infltin- 
•  Haioira  et  eclle  doot  Je  viene  de  perler  (raniM  péripneamonle)»  il  do«  eii  Iia- 
e  paeilbla  d^iodiqoer  ao  Joiie  le  trailement  qui  lui  amvient,  k  cauie  que  la  mi^ 
a  Mie  péripiieuBMHiique  que  l*uii  a  A  traiter  incline  taolôt  plus  ci  lantôl  OBoini 
B  vers  rioflaminaiion.  u  Tuul  ce  que  iioui  venons  de  dire  n>si  que  le  développe- 
■ent  et  la  conflrmalion  par  Tanatomic  de  celle  phrase  de  Huxharo.  l\  est  rrmar- 
fwMa  dn  voir  l'anatoBiie  paltauloglque,  trop  d^cri<fe  par  quelques  auteurs  mo- 
demea,  eonflnner  ai  complet ic ment  les  remarques  pratiques  des  médccios  antérieurs 
k  notre  siècle,  et  qui  de  nos  Jours  sont  trop  oubliées.  Nous  croyons  qu*il  en  sera 
leejoon  ainsi  des  idées  vraies;  ranatomie  pathologique,  bien  comprise,  doit  leur 
venir  en  aide.  Les  lésions  anatomiques  d*un  même  organe  différent  suivant  Tétat 
§ÊÊÈén\  auqael  elles  se  rallarlirnt.  Ainsi  la  pnstnle  ombilîquée  de  h  variole  et 
rémplioa  rdbëoltqne  surOscoi  au  lit  d*un  malade  |K>ur  noua  Diire  rcconnaUre  la 
wMie  générale  doni  II  est  atteint,  et  le  mélange  dea  deui  éruptions  nous  prouve 
li  cotiktence  de»  deut  états  morbides  De  même  ici  »  1  hiponéi-rélion  muqueuse, 
b  coageatiiiB,  la  pneumonie  véticulairt  nous  déuiuutreni  reiisteoce  du  catarrhe  ; 
rbépatiiatioa  nous  prouve  TéUl  inflammatoire;  le  mélange  de  çcf  l^np  indique 
li  miUlCPÇe  dep  deuY  états  ro^rbidef. 
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d'une  fièvre  catarrhale  broncho-pulmonaire,  comme  nous  admettrons 
plus  tard  une  fièvre  catarrhale  gastro-intestinale. 

L'opinion  que  nous  venons  d'émettre  ne  nous  empêche  pas  de 
reconnaître  toute  rinflucnce  des  lésions  locales  sur  la  production  du 
mouvement  fébrile.  L'organisme  souffre  et  réagit  lorsqu'une  de  sa 
parties  est  rorlcment  ou  rapidement  atteinte  ;  de  là,  dans  les  mala- 
dies qui  nous  occupent,  l'existence  de  la  fièvre  catarrliale  réaclion- 
nelle.  De  môme  les  variétés  nombreuses  des  lésions  anatomiques 
expliquent  assez  bien  les  modifications  que  subit  la  fièvre  dans  le  ca- 
tarrhe. Hais  il  faut  quelquefois  chercher  ailleurs  la  cause  de  ces  mo- 
difications: par  exemple,  lorsque  le  mouvement  fébrile  se  rappit)die 
de  la  forme  qu'il  revêt  dans  les  maladies  inflammatoires  ;  c'e8t4t-dire 
lorsqu'il  devient  continu  avec  quelques  exacerbaiions,  que  la  peau  est 
chaude  et  sèche,  que  le  pouls  est  plein  et  appelle  les  émissions  san- 
guines. Ici,  en  eflet,  nous  retrouvons  la  complication  de  l'inflanunatîon 
et  du  catarrhe.  Le  mouvement  fébrile  n'est  plus  seulement  une  consé- 
quence du  catarrhe  et  des  lésions  catarrhales,  il  est  aussi  l'effet  de  la 
phlegmasie  vraie  et  de  l'état  inflammatoire.  II  s'est  donc  développé  sous 
l'influence  de  plusieurs  causes  dont  l'action  a  été  simultanée,  et  qui, 
suivant  leur  prédominance,  lui  imposent  des  caractères  diflerents. 

Si  le  lecteur  a  bien  voulu  suivre  la  marche  de  nos  idées,  il  compren- 
dra facilement  toute  la  différence  que  nous  admettons  entre  les  déno- 
minations suivantes  : 

Fièvre  catarrhale  bronchique  ; 

Catarrhe  bronchique  avec  mouvement  fébrile  catarrhal  ; 

Broncho-pneumonie  avec  mouvement  fébrile  catarrhal; 

Broncho- pneumonie  avec  mouvement  fébrile  catarrhal  et  inflam- 
matoire. 

Il  comprendra  quo,  dans  un  cas  particulier,  ou  peut  arriver  à  la 
connaissance  de  ces  états  divers,  soit  par  les  variétés  de  la  fièvre  eldes 
symptômes  généraux,  soit  par  l'espèce  des  lésions  locales  révéléespar 
l'auscultation.  Il  saisira  enfin  tout  le  parti  qu'on  en  peut  tirer  dtns 
le  traitement  de  ces  graves  maladies. 

Art.  TU.  —  Oiauement  du  nMladiu  calarrlMlM  broaeho-paliaOBaîrti. 

Si  la  nature  de  ces  maladies  est  la  même,  leurs  formes  sont  iti^ 
variées  ;  aussi  est-il  impossible  de  donner  une  description  générale 
sans  fractionner  le  sujet. 

Pour  comparer  les  faits  comparables,  nous  avons  groupé  dans  des 
tableaux  distincts  les  cas  qui  oflraient  la  plus  grande  analogie;  et, 
pour  y  parvenir,  nous  nous  sommes  servis  de  Tétiologie,  de  la  sym- 
ptomatologie ,  du  pronostic  et  de  Tanatomie  pathologique.  L'âge  du 
malade,  le  siège  de  la  maladie,  sa  gravité,  ses  formes  anatomiquei el 
symptomaliques,  primitives  ou  secondaires,  sont  les  caractères  prin* 
cipaux  dont  nous  avons  dû  tirer  parti. 
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Nous  distinguons  quatre  formes  de  phlegmnsies  trachéo-pulmo- 
]iaire& 

L  La  trachéo'bronchiie,  —  Lorsque  la  maladie  est  limitée  à  la  tra* 
ehée^artëre  ou  aux  premières  divisions  bronchiques.  Cette  forme  se 
présente  sous  différents  types.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  elle  est 
tiiitât  légère,  tantôt  grave  et  suffocante.  Chez  les  enfants  plus  Agés, 
die  est  toujours  légère  ou  de  moyenne  intensité,  et  se  rapproche  de 
h  bronchite  commune  de  Tadultc.  En  ville  cette  forme  est  plus  sou- 
vent primitive  que  secondaire;  c'est  le  contraire  à  l'hôpital. 

n.  La  bronchite  générale  suraigue  suffocante.  —  Plus  spéciale  aux 
jeunes  enfants,  et  se  rapprochant  de  la  trachéite  grave.  Cette  forme 
est  presque  toujours  primitive  et  sujette  à  récidive. 

III.  La  bronchite  générale  et  la  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subaiguë, 
•»  Correspondant  aux  maladies  que  nous  avons  décrites  dans  notre 
première  édition  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire,  de  pneumonie 
lobalaire  simple  et  généralisée,  de  pneumonie  secondaire  aiguë.  Cette 
maladie  est  surtout  fréquente  dans  la  première  enfance,  avant  Tàge 
de  cinq  ans;  elle  est  presque  toujours  secondaire. 

IV.  La  broncho'pneumonie  cachectique.  — Spéciale  aux  enfants  Agés 
de  moins  de  cinq  ans  et  correspondant  à  lu  maladie  décrite  dans  notre 
première  édition  sous  le  nom  de  pneumonie  cachectique.  Cette  forme 
est  toujours  secondaire. 

Il  serait  sans  doute  convenable  et  conforme  à  la  vérité  de  décrire 
comme  forme  distincte  la  fièvre  catarrhale  bronchique.  Hais  d'une 
part  les  éléments  suffisants  nous  manquent  pour  le  faire;  et  d'autre 
part  si  bi  connaissance  de  celte  forme  nous  parait  utile  au  point  de 
vue  de  la  science  et  du  diagnostic,  elle  nous  le  parait  moins  sous 
celui  du  traitement.  Sous  ce  rapport  il  n*y  a  aucun  inconvénient  à  la 
confondre  avec  la  première  des  quatre  formes  que  nous  admettons, 

Alt.  TXn.  —  C^OBsidératîoas  générales  sur  le  traitement  des  maladîei 

catarrbales  bronobo-pulmoDaîrei. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sonunes  entrés  à  propos  de  ces  ma- 
ladies, les  variétés  nombreuses  de  siège,  de  lésions,  de  formes  sym- 
ptiomatiqucs  qu'elles  présentent,  doivent  faire  présumer  toutes  les 
difficultés  dont  est  entourée  leur  thérapeutique.  Aussi,  avant  de  décrire 
les  formes  particulières,  croyons-nous  utile  d'insister  sur  les  sources 
d'indications  qui  leur  sont  communes.  Nous  les  lirons  de  la  nature  de 
la  maladie,  de  sa  forme,  de  son  siège  et  de  son  espèce  anatomique,  de 
la  période  à  laquelle  elle  est  parvenue,  de  la  pn'Hlominance  de  certains 
symptômes,  de  Tétatdes  forces,  de  TAgede  l'enfant,  de  son  état  avant 
le  dëtmU  Le  médecin  qui  ne  tiendrait  pas  compte  de  la  plupart  de 
ces  circonstances  avant  d'instituer  un  traitement  serait  exposé  à  des 
mécomptes  cruels. 
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Indications  tirées  de  la  nature  de  la  maladie.  —  Lft  maladie,  est, 
avons-nous  dit,  simple  ou  compliquée  d'iuflammatioa  :  de  ià  deux 
indications  différentes. 

Nous  ne  pouvons  pas  attaquer  directement  le  catarrhe  dont  la  na- 
ture nous  échappe,  mais  nous  pouvons  favoriser  la  séci'étioii  et  l'éva- 
cuation des  mucosités.  Les  succès  obtenus  par  celte  méthode  de  trai- 
tement justifient  assez  bien  la  théorie  que  nous  avons  émise  sur  le 
catarrhe,  et  nous  permettent  de  regarder  les  expectorants  et  les  éva- 
cuants comme  les  antidotes  directs  de  cette  espèce  d'empoisonnement. 
Les  antimonianx  et  l'ipécacuanha  méritent,  à  ce  titre,  la  préférence  sur 
les  autres  moyens  analogues.  Le  second  surtout  provoque  une  abon- 
dante et  facile  sécrétion  de  mucosités,  et  il  agit  non  pas  seulement 
comme  vomitif  pour  faire  évacuer  le  mucus  avalé  après  les  quuites  de 
toux,  mais  bien  en  provoquant  la  sécrétion  gastrique  et  en  expulsant 
ainsi  une  partie  des  matériaux  qui ,  jusque-là,  étaient  exclusivement 
éliminés  par  les  voies  respiratoires. 

Ces  moyens  sont  utiles  au  début  et  dans  le  cours  de  la  maladie; 
mais  il  peut  arriver  un  moment  où  la  sécrétion  muqueuse,  se  prolon- 
geant pendant  un  temps  trop  long,  devient  une  cause  d'affaiblisse- 
ment et  retarde  la  convalescence.  Alors  le  catarrhe  ne  persistant  plus 
pour  ainsi  dire  qu'à  l'état  local,  on  devra  employer  les  moyens  qui 
tarissent  les  sécrétions  muqueuses ,  à  savoir  :  les  balsamiques  et  les 
sulfureux. 

Lorsque  l'état  inflammatoire  est  uni  au  catarrhe,  l'indication  du 
traitement  antiphlogistique  est  souvent  précise.  C'est  alors  que  les 
émissions  sanguines  sont  utiles.  La  marche  de  la  maladie  esig^ 
presque  toujours  qu'elles  soient  faites  au  début,  mais  la  coexistence  du 
catarrhe  indique  la  nécessité  d'une  grande  modération  dans  leur 
emploi.  Sur  ce  point  il  y  a  peu  à  ajouter  aux  préceptes  donnés  par 
Sydenham  et  par  Huxham.  Dans  ce  cas  aussi  le  traitement  mixte  par 
les  saignées  et  l'émétique  rend  de  véritables  services.  Ici  le  tartre 
stibié  est  souvent  préférable  à  l'ipécacuanha,  piirce  qu'à  sa  vertu  vo- 
mitive il  joint  une  grande  puissance  hyposthcnisante. 

I%\dicatim$  fmtmies  par  la  forme  de  la  maladie,  —  Ces  indications 
sont  nombreuses  et  importantes.  Mais  comme  il  nous  reste  à  déerire 
les  diverses  formes,  nous  exposerons  dans  les  chapitres  suivants,  os 
qui  a  Irait  aux  indications  qu'elles  fournissent. 

Indication$  fournies  par  le  siège.  —  La  phlegmasie  des  bronches 
précède,  cause  et  souvent  domine  la  lésion  pulmonaire  ;  mais  la  lésion 
du  parenchyme  n'est  pas  moins  réelle  et  grave.  Quelle  que  soit  ce- 
pendant l'importance  de  cette  considération,  le  siège  de  la  maladie 
dans  les  bronches  ou  le  parenchyme  ne  peut  pas  modifier  les  indici» 
lions  fondamentales,  mais  il  doit  influer  sur  le  mode  d'emploi  des 
moyens  thérapeutiques  indiqués  d'ailleurs.  Plus  petites  sont  les  bron- 
ches que  le  mal  atteint,  plus  étendue  est  la  lésion  des  conduits  aériem 


ISCKIPTION  GiNiRAU  DIS  M4LAIMBS  CATARRHALBS.  677 

iiiiguons  quatre  fennes  de  phlegmasies  trachéo-pulmo- 

chéo'bronchiie.  —  Lorsque  la  maladie  est  limitée  à  la  tra- 
ça aux  premières  divisions  bronchiques.  Cette  forme  se 
is  diiïérents  types.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  elle  est 
'c,  tantôt  grave  et  suffocante.  Chez  les  enfants  plus  Agés, 
ours  légère  ou  de  moyenne  intensité,  et  se  rapproche  de 
i  commune  de  l'adulte.  En  ville  cette  forme  est  plus  sou- 
ive  que  secondaire  ;  c'est  le  contraire  à  Thôpital. 
xmchite  générale  iuraigw  suffocante.  —  Plus  spéciale  aux 
lits,  et  se  rapprochant  de  la  trachéite  grave.  Cette  forme 
toujours  primitive  et  sujette  à  récidive. 
^ùnchiie  générale  et  la  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subaiguê, 
)ndant  aux  maladies  que  nous  avons  décrites  dans  notre 
lition  sous  le  nom  do  bronchite  capillaire,  de  pneumonie 
nple  et  généralisée,  de  pneumonie  secondaire  aiguë.  Cette 
surtout  fréquente  dans  la  première  enfance,  avant  Tàge 
;  elle  est  presque  toujours  secondaire. 
*oncho'pneumonie  cachectique,  — Spéciale  aux  enfants  Agés 
D  cinq  ans  et  correspondant  à  la  maladie  décrite  dans  notre 
lition  sous  le  nom  de  pneumonie  cachectique.  Cette  forme 
I  secondaire. 

>aiis  doute  convenable  et  conforme  à  la  vérité  de  décrire 
(ne  distincte  la  fièvre  catarrhale  bronchique.  Hais  d'une 
nents  suffisants  nous  manquent  pour  le  faire;  et  d'autre 
onnaissance  de  cette  forme  nous  parait  utile  au  point  de 
eience  et  du  diagnostic,  elle  nous  le  parait  moins  sous 
litement.  Sous  ce  rapport  il  n*y  a  aucun  inconvénient  à  la 
ivec  la  première  des  quatre  formes  que  nous  admettons, 

X.    —  OooiîdéralÛMBf  généralei  mr  le  trAÎtenMBt  du  in«Udîei 
catarrhalei  bronobo-pulmonAÎrcf. 

ils  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  propos  de  ces  ma- 
rariétés  nombreuses  de  siège,  de  lésions,  de  formes  sym* 
s  qu'elles  présentent,  doivent  faire  présumer  toutes  les 
ont  est  entourée  leur  thérapeutique.  Aussi,  avant  de  décrire 
>articulières,  croyons-nous  utile  d'insister  sur  les  sources 
is  qui  leur  sont  communes.  Nous  les  tirons  de  la  nature  de 

de  sa  forme,  de  son  siège  et  de  son  espèce  anatomique,  de 
I  laquelle  elle  est  parvenue,  de  la  prédominance  de  certains 
,  de  l'état  des  forces,  de  l'ùgede  l'enfant,  de  son  état  avant 
iC  médecin  qui  ne  tiendrait  pas  compte  de  la  plupart  de 
•lances  avant  d'instituer  un  traitement  serait  exposé  à  des 

crui'li. 


cuniils  comme  les  antidotes  directs  de  celte  espèce 
LesanlimonUnx  et  l'ipécacuanlia  méritent,  à  ce  lil 
les  autres  moyens  analo{;ncs.  Le  secontl  surtout  ] 
darito  et  facile  sécrétion  de  mucosités,  et  il  agil 
comme  vomitif  pour  fuirc  évacuer  le  mucus  avalé 
toux,  mais  bien  en  provoijuant  la  sécnîtion  guslri 
ainsi  une  partie  des  mutériaus  qui ,  jusque-là,  éti 
éliminés  par  les  voies  respiratoires. 

Ces  moyens  sont  utiles  au  début  et  dans  le  ce 
mais  il  peut  arriver  im  moment  où  la  sccivtioii  m 
géant  pendant  un  temps  trop  long,  devient  une 
ment  et  retarde  1»  ronvalescence.  Alors  le  catarrli 
pour  ainsi  dire  qu'à  l'éliit  loctil,  on  devra  eniplo 
tarissent  les  sécrétions  muqueuses ,  à  savoir  :  les 
sulfureux. 

Lorsque  l'étal  inflammatoire  est  uni  au  catan 
tmitemciit  antiplilogistique  est  souvent  prt'cise. 
omissions  sanguines  sont  utiles.  La  marche  il< 
presque  toujours  qu'elles  soient  failcs  au  début,  m 
catarrhe  indique  In  niVessité  d'une  grande  ino 
emploi.  Sur  ce  point  II  y  a  peu  li  ajouter  aux  pr 
Sydenbam  et  par  Huxlnim.  Dans  ce  cas  aussi  le  t: 
les  saignées  et  l'i^mélique  rend  de  véritables  se 
stibiécsl  souvent  prérérableb  ri])écacuaiiba,  pur 
milivc  il  joint  une  grnndt!  puissance  hypostht'>niâii 

Indication»  fotmiien  /lor  la  forme  de  la  ma/adit 
sont  nombreuses  et  importantes.  Hais  comme  il  i 


TR  ACHÉO-BRONCHITB .  /^Sl 

Nous  décrirons  plusieurs  variétés  suivant  que  la  maladie  se  déve- 
kppedans  la  première  ou  la  seconde  enfance,  et  suivant  qu'elle  revêt 
me  forme  légère  ou  grave. 

Art*  I.  —  Tableau.  —  Formeff*  —  Blarebe.  —  Dorée. 

Tnehéihbrùnehite  depuis  la  naissance  jusquà  la  fin  de  la  seconde  année. 

La  maladiese  développe  d'ordinaire  sous  l'influence  épidémique.  Elle 
Brt  très  souvent  primitive  et  sujette  à  récidive;  elle  atteint  des  enfants 
de  force  diverse,  mais  plus  souvent  les  enfants  gros  et  lymphatiques 
que  les  enfants  maigres  ;  elle  est  plus  fréquente  en  hiver  que  dans 
lëi  autres  saisons  ;  elle  affecte  deux  types  distincts,  que  nous  décri- 
rans  sous  les  noms  de  forme  légère  et  de  forme  grave* 

A.  Forme  légère,  —  La  trachéite  légère  débute  par  de  la  toux  fré* 
peate,  sèche,  accompagnée  de  gêne  de  la  respiration  et  de  fièvre.  La 
toux  a  souvent  lieu  par  petites  quintes,  laissant  entre  elles  des  inter- 
filles plus  ou  moins  longs;  elle  est  plus  fréquente  au  moment  du 
rireil,  ou  bien  dans  la  journée  lorsque  l'on  agite  l'enfant;  cette  toux 
t*aooompagne  souvent  de  malaise,  d'angoisses,  de  nausée  incomplète, 
et  d*UDe  expression  du  visage  qui  indique  évidemment  qu'elle  est  dou- 
loureuse; les  enfants  font  des  demi-mouvements  de  déglutition, 
61  des  contractions  de  la  mâchoire  en  cherchant  à  retenir  la  toux  pour 
ériler  la  souffrance.  La  respiration  est  fréquente,  mais  inégalement, 
mivaQt  les  moments  de  la  journée  ;  elle  est  tantôt  très  rapide,  tantôt  plus 
faute,  et  cela  par  quintes  pour  ainsi  dire  comme  la  toux.  Au  bout  de 
peu  de  temps  (un,  deux,  trois  jours),  on  entend  à  distance  un  stertor, 
taitdt  sec  et  un  peu  ronflant,  tantôt  plus  humide,  rappelant  le  râle  à  pe- 
tites ou  à  grosses  bulles  ;  ce  caractère  de  la  respiration,  qui  existe  quand 
elle  est  aocélérée,  manque  quand  elle  est  ralentie;  quelques  secousses 
de  toux  suffisent  pour  le  faire  disparaître.  L'application  de  l'oreille 
nr  la  poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  ne  fait  ordinairement 
percevoir  aucun  bruit  anormal  permanent;  quelquefois  le  bruit  res- 
piratoire est  masqué  par  le  retentissement  du  ronchus  trachéal  ; 
d'autres  fois,  au  contraire,  on  entend  bien  la  respiration  qui  est  pué- 
rile; la  percussion  est  toujours  sonore;  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  il  peut  arriver  que  l'on  entende  un  peu  de  râle  muqueux,  soit 
d*un  seul  côté,  soit  des  deux  côtés  en  arrière,  mais  le  fait  est  excep- 
tionnel, et  le  plus  ordinairement  le  bruit  respiratoire  ne  présente  pas 
d'antre  caractère  que  ceux  que  nous  lui  avons  assignés.  Le  plus  sou- 
lOit,  la  voix  et  le  cri  sont  naturels,  mais  il  arrive  principalement  chez 
les  très  jeunes  enfants  que  le  cri  est  éteint  ou  voilé,  et  que  la  reprise 
lenle  se  fait  entendre.  Les  yeux  sont  habituellement  très  humides,  les 
paupières  un  peu  gonflées,  et  les  narines  coulantes.  La  fièvre  ne  man- 
91e  presque  jamais,  mais  elle  est  variable,  très  rarement  continue,  le 
plus  souvent  rémittente,  quelquefois  intermittente.  Pendant  le  pa* 
I.  31 
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roxysme,  la  chaleur  est  brillante,  les  enfants  sont  abattus,  assoupis 
quelques  uns  ont  des  soubresauts  :  ces  paroxysmes  durent  une  ou  deux 
heures,  et  sont  suivies  de  sueurs  très  abondantes;  chez  d'autres,  le 
mouvement  fébrile  est  beaucoup  moins  bien  dessiné  :  pendant  une 
demi-lieure  ou  plus,  le  pouls  s'élève  ainsi  que  la  chaleur,  (lui 
cependant  ne  devient  pas  ardente,  puis  ces  symptômes  disparaissent 
pour  se  reproduire  quelques  heures  plus  tard.  La  fièvre  tend  d'autant 
plus  à  être  intense,  continue  ou  rémittente,  que  les  enfants  sont  plus 
ftgés.  L'appétit  est  assez  en  rapport  avec  la  fièvre,  c'est-à-dire  qu'il 
est  perdu  quand  elle  est  forte  ;  mais  en  général  il  est  presque  toujours 
notablement  diminué  ;  les  évacuations  sont  plutôt  rares,  surtout  quand 
la  lièvre  est  intense.  La  langue  conserve  tonjoui's  son  Iiumidilé,  mais 
elle  est  souvent  couverte  d'un  enduit  blanchâtre.  Les  forces  sont  con- 
servées dans  Vintervalle  des  paroxysmes  ;  le  plus  souvent  alors  ou 
trouve  Tenfant  assis  dans  son  berceau,  ou  porté  sur  les  bnis  de  sa  nour- 
rice; il  est  gai,  suit  les  objets,  s'amuse  avec  ses  jouets.  Le  regard  est 
bon,  le  faciès  n'est  pas  anxieux,  ou  s'il  le  devient,  ce  n'est  que 
momentanément. 

Ce  sont  ces  caractères  qui,  réunis  à  l'absence  de  fièvre,  de  dy^nêe 
continue,  et  de  râles  humides  dans  la  poitrine,  indiquent  que  la  ma- 
ladie n'a  pas  de  gravité.  En  effet,  cette  aflcction  se  termine  presque 
toujours  par  le  retour  à  la  santé,  mais  elle  doit  être  surveillée  à  cause 
de  la  possibilité  de  sa  transformation  en  une  bronchite  grave  ou  en  une 
pneumonie.  La  maladie  que  nous  venons  de  dm^ire  est  souvent  pré- 
cédée pendant  quelques  jours  par  une  toux  plus  ou  moins  fréquente, 
mais  tout  à  fait  apy rétique  ;  quelquefois  elle  succède  à  une  attaque  de 
laryngite  spasmodique;  sa  durée  est  variable,  en  général  elle  est  d'an 
septénaire;  quelquefois  plus,  rarement  moins. 

B.  Forme  grave.  —  La  trachéite  peut  être  accompagnée  de  sym- 
ptômes plus  graves,  qui  se  développent  tantôt  à  la  suite  d'une  simple 
toux ,  Umiôi  au  milieu  de  la  bronchite  légère ,  tantôt  enfin  spon- 
tanément. La  fièvre  est  intense,  continue  et  avec  redoublement; 
la  dyspnée  aussi  est  continue  avec  menace  de  suiïocation  ;  la  tous 
est  pénible,  courte,  sèche,  angoissée;  Tenfant  est  tantôt  agité, 
tantôt  somnolent.  Le  bruit  respiratoire,  entendu  à  distance,  a  un 
timbre  de  sécheresse  bien  caractérisé  ;  il  est  rèche^  sans  que  le  cri 
présente  rien  autre  d'anormal  que  la  faiblesse  qui  est  en  rapport  avec 
l'état  général  des  forces.  A  l'auscultation,  la  respiration  pénètre  dans 
les  poumons  d'uiH»  manière  inc()m|>lète  ;  elle  est  masquée  jxir  le  reten- 
tissement de  la  resi»iration  trachéale,  ou  bien  l'on  entend  une  légère 
sibilance  avec  quel(|ues  bulles  muqueuses,  mais  rien  qui  ressemble  au 
ràlesous-crépitant  finet  serré  delà  bronchite  capillaire,  ou  à  la  sibilance 
générale  qui  accompagne  certains  catarrhes  suiïocants.  Si  la  roaladM 
poursuit  sa  marche,  la  suffocation  augmente  encore,  la  face  est  vio- 
lette, les  membrrs  se  refroidissent,  il  y  a  menace  d'asphyxie;  ou  Un 
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décrirons  plusieurs  variétés  suivant  que  la  maladie  se  déve- 
^^ns  la  première  ou  la  seconde  enfance,  et  suivant  qu'elle  revêt 
^  me  légère  ou  grave. 

Art,  Z.  —  Tableau.  —  Formeff*  —  Blarebe.  —  Dorée. 

^!}4frùnchit€  depuis  la  naissance  jusquà  la  fin  de  la  seconde  année. 

^aladiese  développe  d'ordinaire  sous  Tinfluenceépidémique.  Elle 
b.  souvent  primitive  et  sujette  à  récidive;  elle  atteint  des  enfants 
diverse,  mais  plus  souvent  les  enfants  gros  et  lymphatiques 
enfants  maigres  ;  elle  est  plus  fréquente  en  hiver  que  dans 
saisons  ;  elle  affecte  deux  types  distincts,  que  nous  décri- 
C3US  les  noms  de  forme  légère  et  de  forme  grave. 
^orme  légère,  —  La  trachéite  légère  débute  par  de  la  toux  hé* 
t ,  sèche,  accompagnée  de  gène  de  la  respiration  et  de  fièvre.  La 
souvent  lieu  par  petites  quintes,  laissant  entre  elles  des  inter- 
plus ou  moins  longs  ;  elle  est  plus  fréquente  au  moment  du 
ou  bien  dans  la  journée  lorsque  Ton  agite  Tenfant;  cette  toux 
capagne  souvent  de  malaise,  d'angoisses,  de  nausée  incomplète, 
ne  expression  du  visage  qui  indique  évidemment  qu^ellc  est  dou- 
ftse;  les  enfants  font  des  demi-mouvements  de  déglutition, 
contractions  delà  mâchoire  en  cherchant  à  retenir  la  toux  pour 
la  souffrance.  La  respiration  est  fréquente,  mais  inégalement, 
i  t  les  moments  de  la  journée  ;  elle  est  tantôt  très  rapide,  tantôt  plus 
et  cela  par  quintes  pour  ainsi  dire  comme  la  toux.  Au  bout  de 
e  temps  (un,  deux,  trois  jours),  on  entend  à  distance  un  stertor, 
;  sec  et  un  peu  ronflant,  tantôt  plus  humide,  rappelant  le  râle  à  pe- 
»u  à  grosses  bulles  ;  ce  caractèrede  la  respiration,  qui  existe  quand 
st  accélérée,  manque  quand  elle  est  ralentie  ;  quelques  secousses 
ux  suffisent  pour  le  faire  disparaître.  L'application  de  l'oreille 
a  poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  ne  fait  ordinairement 
îvoir  aucun  bruit  anormal  permanent;  quelquefois  le  bruit  res- 
oire  est  masqué  par  le  retentissement  du  ronchus  trachéal  ; 
très  fois,  au  contraire,  on  entend  bien  la  respiration  qui  est  pué- 
la  percussion  est  toujours  sonore  ;  au  bout  de  trois  ou  quatre 
s,  il  peut  arriver  que  Ton  entende  un  peu  de  râle  muqueux,  soit 
I  seul  côté,  soit  des  deux  côtés  en  arrière,  mais  le  fait  est  excep- 
nel,  et  le  plus  ordinairement  le  bruit  respiratoire  ne  présente  pas 
tre  caractère  que  ceux  que  nous  lui  avons  assignés.  Le  plus  sou- 
y  la  voix  et  le  cri  sont  naturels,  mais  il  arrive  principalement  chez 
fès  jeunes  enfants  que  le  cri  est  éteint  ou  voilé,  et  que  la  reprise 
0  se  fait  entendre.  Les  yeux  sont  habituellement  très  humides,  les 
pières  un  peu  gonflées,  et  les  narines  coulantes.  La  fièvre  ne  man- 
presque  jamais,  mais  elle  est  variable,  très  rarement  continue,  le 
;  souvent  rémittente,  quelquefois  intermittente.  Pendant  le  pa^ 
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diennement,  révèle  aucune  altération  du  bruit  respiratoire,  et  sans  que 
la  santé  générale  oiïre  aucun  dérangement  bien  digne  d'attention 
Dans  les  cas  où  la  toux  est  rebelle,  elle  a  souvent  un  type  quinteos, 
elle  est  plus  fréquente  la  nuit  que  le  jour. 

Lorsque  l'infiamination  catarrhale  s*étend  dans  les  grosses  et 
moyennes  bronches,  la  toux  est  assez  fréquente,  tantât  sèche,  tinlôl 
humide  ;  il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile  avec  le  type  rémittent  (M 
intermittent;  l'intensité  des  accès  de  fièvre  est  quelquefois  diipio- 
portionnée  avec  le  peu  de  gravité  des  autres  symptômes;  ils  se  rép^ 
tent  sans  régularité. 

L'auscultation  fait  entendre  du  râle  sibilant,  ou  un  mélange  de  itis 
sibilant  et  sous-crépitant  à  la  partie  postérieure  des  deux  poumons; 
et  quand  ce  râle  est  très  abondant  et  rapidement  généralisé,  il  y  tds 
la  dyspnée  ou  plutôt  de  la  difficulté  dans  la  respiration  qui  est  pé- 
nible et  longue  quoique  médiocrement  fréquente.  Dans  les  cas  oùlsi 
râles  sibilants  et  sous-crépitants  sont  mélangés,  et  surtout  quand  ib 
sont  partiels,  la  gêne  de  la  respiration  est  peu  marquée.  Plus  on  s^i- 
loigne  do  la  première  enfance,  plus  il  est  fréquent  de  voir  la  brondiils 
légère  caractérisée  par  du  ràle  sous-crépitant.  I^ics  râles  sont  ordinsi- 
rement  de  courte  durée.  Au  bout  de  quelques  jours  la  maladie  rerti 
stationnaire,  puis  la  toux  devient  plus  humide  et  s'accompagne,  dm 
les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans,  d'une  expectoration  muqueWb 
jaunâtre  ou  salivaire,  plus  ou  moins  abondante.  La  fièvre,  qui  extstiil 
au  début,  cède  alors;  la  toux  |)ersiste  encore  pendant  plusieurs  joui^ 
bien  que  la  soif  soit  peu  vive,  que  l'enfant  reprenne  l'appétit  etqa 
tout  annonce  la  solution  de  la  maladie  ;  puis  elle  cesse  peu  à  pea  il 
finit  par  disparaître  à  une  époque  où  l'enfant  peut  dt^à  être  considM 
comme  guéri  depuis  longtemps. 

La  maladie  est  quelquefois  compliquée  par  un  dérangement  d'en- 
trailles ou  par  de  violentes  douleurs  névralgiques. 

Les  enfants  restent  quelquefois  assez  éprouvés  à  la  suite  desafbo^ 
tiens  catarrhales,  surtout  quand  les  accès  fébriles  ont  été  très  intenM 
et  un  peu  répétés.  Dans  ces  cas  l'amaigrissement,  la  flaccidité  dtf 
chairs,  la  dépression  des  forces,  sont  peut-être  la  conséquence  ta 
transpirations  abondantes  (|ui  accompagnent  la  fièvre  rémittente. 

Art.  11,  —  Diagnostic. 

C'ostsur  lessymptùmes,  à  peu  près  négatifs,  fournispar  l'auscultatioii 
qu'est  basée,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  tout  le  diagnostic  deU 
trachéo-broncliite.  L'absence  complète  ou  presque  complète  de  ràk^é 
l'absence  absolue  de  souffle  bronchique,  servent,  comme  nons  l'cMl 
dit,  à  distinguer  la  trachéite  grave  de  la  bronchite  capillaire  et  de k 
pneumonie.  L'absence  de  raucité  de  la  toux,  la  conservation  de  la  Tois« 
ou  de  Texpresaion  douloureuse  du  vi.<age  à  chaqno  secoiussr  de  loat, 
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rachetai  humide,  l'absence  d'accès  de  suffocation,  francbe- 
mittents,  séparent  suffisamment  la  maladie  que  nous  ve- 
crire,  des  laryngites  simple  ou  spasmodique,  pour  qu'il  soit 
sister  davantage  sur  ces  distinctions. 
Bt  une  autre  maladie  qui  présente  plusieurs  des  symptômes 
éite  de  la  première  enfanccy  et  surtout  le  slertor  intermit- 
i  est  si  spécial.  Nous  avons  observé  cet  état  morbide  chez 
i  naissants,  et  chez  d'autres  qui  n'avaient  pas  atteint  l'âge 
ne  seule  fois,  nous  l'avons  vu  sur  une  petite  fille  très  délî- 
e  trois  ans.  Cette  maladie  est  quelquefois  aiguë,  mais  le  plus 
ironique.  Comme  nous  sommes  encore  en  doute  sur  la 
luse  du  symptôme,  et  que,  privés  d'une  démonstration  ana* 
dispensable,  nous  hésitons  entre  une  trachéite  chronique, 
mpression  de  la  trachée,  nous  allons  exposer  les  faits  tels 
es  avons  observés,  et  le  lecteur  jugera.  Le  fait  que  l'un  de 
lliet)  a  cité  dans  la  Revue  médico-chirurgicale^  et  le  suivant 
lions  reproduire  ici,  nous  paraissent  des  cas  de  stertor  pro- 
a  compression.  Voici  l'abrégé  de  cette  dernière  observation 
smble  des  plus  frappantes  (1). 

enfant  présenta ,  dès  sa  nai^saDce,  ce  singulier  stertor,  qni  dans 
(  temps  était  presque  continu;  mais  il  redoublait  toutes  les  fois  que 
itait;  il  était  cependant  plus  marqué  dans  le  sommeil  et  dans  le  dé- 
zontal  que  dans  la  position  assise.  Le  stertor  était  plus  sec  quliu- 
approchait  d'un  gros  ronflement  ;  il  avait  lieu  dans  les  deux  temps, 
it  dans  rinspiralion.  L^cnfant  à  sa  naissance  avait  le  cou  volumi- 
ta  totalité  »  mais  surtout  à  sa  partie  centrale  au  niveau  de  la  glande 

1  percussion  était  aussi  notablement  mate  à  la  partie  supérieure 
.  4\lalgré  la  persistance  du  stertor  qui,  très  intense  pendant  les  pre- 
diuiinua  graduellement  ensuite,  l*enfant  était  très  prospère  ;  il  avait 
et  digérait  bien;  il  engraissait,  son  teint  était  excellent.  Jamais 
n  n*a  révélé  aucun  symptôme  du  cùlé  de  la  poitrine;  le  cri  est 
aé  clair  :  ce  n^est  gu6re  qu'à  l'âge  de  dix  mois  que  le  stertor  a 
lis  a  disparu.  Le  traitement  que  nous  avons  employé  a  été  dirigé 
.  contre  la  cause  présumée  (la  compression  thyroïdienne  et  lliy- 

début  nous  avons  prescrit  des  frictions  a\ec  une  |)ommade  d*by- 
potasse,  et  fait  prendre  une  solution  de  ce  médicament  à  la  nom*- 
.  lard  à  l*en(ant.  LVffct  du  fondant  a  été  rapide;  le  volume  du  cou 
Btemale  ont  promptement  diminué,  ainsi  que  le  stertor.  IMus  tard, 
•ubslitué  à  l*hydriodate  de  potasse,  que  nous  donnions  i  très  pe- 

2  centigrammes  par  jour),  le  sirop  de  noyer  à  la  dose  de  1  cuillerées 
3ur.  Ce  dernier  médicament  a  eu  un  effet  euco:  e  plus  marqué  que 
!  ;  car  il  y  eut  une  remarquable  corrélation  entre  son  administra- 
ninntion  du  stertor;  entre  sa  suspension  el  la  réapparition  du  0|m- 
menant  Penfant  est  dans  un  état  de  santé  parfaite  :  il  a  ploi  de 


vation  rfcueillie  par  M.  Rilliet. 
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Dans  ce  cas,  on  ne  peut  révoquer  en  doute  rindaeooe  l:j^ 
pression;  mais  nous  en  avons  observé  d'autres,  où  doc»  :i 
que  la  soupçonner. 

Dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  la  mm  isj 
trée  dans  le  cours  de  la  première  année,  roaisàuhec^;^ 
moins  éloignée  de  la  naissance,  sur  des  enfants  de  sept,  iiiiL( 
une  seule  fois  à  trois  ans  (1).  Voici  sous  quelle  fonneelleïdK 
notre  observation  :  les  enfants  avaient  la  respiratioQ  iocA'.i 
dans  l'état  de  repos,  accélérée  quand  ils  s'agitaient,  lao 
fournissant  que  des  résultats  négatifs.  En  général,  ïeifiiàiy 
laire  était  masquée  par  le  retentissement  du  stertor.  Le  syi 
plus  CAractéristiquo  était  le  stertor  humide,  véritable gir^4 
trachéal,  très  abondant,  surtout  prononcé  après  la  touLtt; 
excitait  Tenfaqt  ;  on  l'entendait  facilement  à  distance;  iii 
superficiel  et  tout  à  fait  temporaire  ;  on  aurait  dit  qu  il 
d'une  secousse  de  toux  pour  le  produire,  et  d'une  autre  pic^ 
disparaître.  L'expectoration  du  mucus  semblait  deYoirétrc 
qu'on  ne  comprenait  pas  que  les  crachats  ne  se  détacba&si 
médintomont  pour  passer  dans  l'estomac;  mais  Un'eDvuii 
stertor  pei'sislait,  et  s'il  disparais>sait  momentanément.  c«^ 
que  l'enfant  se  calmait;  car  dès  qu'il  s'agitait,  lebniitse? 
de  nouveau  ;  on  l'entendait  à  plusieurs  reprises  pendant  Utfi 
site,  on  l'entendait  le  lendemain,  on  l'entendait  les  jouriscd 
mémo  pendant  des  semaines  et  dos  mois;  on  aurait  dllqueii 
mucosité  restait  toujoui^s  à  la  même  place,  pour  prOiluiRn 
bruit.  Les  enfants  aUeints  de  cette  indisposition  ne  nousouj 
en  être  éprouvés  d'une  manière  fâcheuse.  Ce(>endant,  ilsctui 
pâles  et  bouftis,  et  avaient  souvent  la  peau  des  mains  moiled 
nous  n'avons  pas  observé  d'accès  de  sulfocation,  la  face! 
violette;  le  cœur  était  à  l'état  normal,  et  rien  ne  pouvait  b 
h  la  cyanose;  les  amygdales  n'étaient  pas  hypertrophiéi-s, 
clair;  le  larynx  restait  donc  étranger  à  la  maladie. 

Si  l'adage  :  Cumtiones  morbonnn  naturam  osftmlunt ,  ( 
traitement  devrait  mettre  sur  la  voie  du  diagnc»slir..  La 
que  nous  avons  mise  en  usage  est  celle  par  les  fondac 
n'avons  eu  qu'à  nous  louer  de  leur  eniploi  ;  cependant  c« 
n'est  pas  sans  répli(|ue,  et  il  n'y  aurait  rien  d'impossible 
préparations  d'iode  et  do  noyer  niodiliassent  d'uiift  man 
geuse  une  irritation,  ou  une  hypersécrétion  c1in>nique  Ai 

(1)  Depuis  que  cet  article  a  été  rédigé,  la  jeune  nUc  h  Iaquoll( 
aUusion  a  succombé  à  une  niéiiiiigiic  lubcrculeuse.  Le  stertor,  qui  t 
dant  plusieurs  mois,  disparut  cnJiôrcme.u  à  Tépoque  de  l*i!i\.i>ioi 
(vrébrale,  cl  cepondant  il  était  raiisr  par  la  compression  du  p-ei 
par  une  masse  ganglionnaire  bioïKÎifju:*.  «.jiiMii..'  nous  a\.jîi<  n  i  u 
par  l'autopsie. 
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rouve  dans  Touvrage  du  docteur  Reid  (1)  sous  le  titre  de  Itâle 
'Ax  danslelart/nx,  la  description  du  stertor  trachéal  tel  que  nous 
»  si  souvent  observé.  L'auteur  rattache  le  symptôme  au  laryn- 

stridulus  (spasme  de  la  glotte).  Dans  les  cas  que  nous  avons 
tte  coûicidence  n'existait  pas.  Le  docteur  West  admet  que,  dans 

où  le  stertor  est  permanent,  il  est  le  résultat  d'un  catarrhe,  ou 
t  par  une  irritation  de  la  trachée  chez  les  enfants  qui  ont  des 
Tiles  dans  les  poumons,  ou  bien  dont  les  glandes  bronchiques 
7pertrophiées. 

:i  la  traduction  du  passage  de  l'ouvrage  du  docteur  Reid  relatif 
rtor: 

3ns  plusieurs  cas,  on  a  remarqué  que  le  stertor  muqueux  qui 
nd  dans  le  larynx,  était  un  des  symptômes  précurseurs  les  plus 
éristiquesdu  lari/ngtsmus  ;  aussi  doit-il  toujours  éveiller  Tatten- 
u  médecin.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  fait  percevoir  aucun 
les  de  la  bronchite.  Le  bruit  morbide  est  limité  à  la  partie  supé- 
du  larynx,  il  est  très  mobile.  II  peut  manquer  en  effet,  pendant 
trois  jours,  puis  reparaître  à  des  heures  différentes  de  la  jour- 
1  de  la  nuit;  il  ressemble  exactement  à  celui  que  l'on  perçoit  dans 
rn%  des  nouveaux-nés,  lorsqu'il  y  existe  une  accumulation  dému- 
nie symptôme  peut  apparaître  entre  les  accès,  et  l'on  peut  le 
1er  comme  la  conséquence  d'une  irritation  de  la  membrane  mu- 
e  qui  tapisse  les  cordes  vocales  et  ses  parties  avoisinantes.  Il 
le  souvent  le  paroxysme  etannonce  alors  l'apparition  d'un  accès, 
«mble  sous  plusieurs  rapports  au  râle  que  l'on  observe  avant 
roxysme  de  coqueluche.  Mason  Good,  ainsi  que  Hugh  Ley,  ont 
ité  ce  que  nous  venons  de  dire,  et  dans  un  cas,  ce  dernier  re- 
ja  que  ce  symptôme  persista  pendant  plusieurs  mois,  presque 
nterruption  .C'était  chez  un  enfant  dont  la  sœur  aînée  et  le  frère 
it  souffert  de  la  même  maladie  (ce  dernier  mourut  subitement)  ; 
onstata  ce  râle  du  quatrième  au  sixième  mois.  Il  se  produisait 
àivementdans  la  partie  supérieure  du  larynx;  il  apparaissait  et 
raissait  sans  causes  appréciables,  et  n'était  accompagné  ni  de 
ni  d'apnée. 

est  à  noter  que  ce  symptôme  se  montrait  surtout  au  moment  du 
de  l'enfant.  L'état  général  de  la  santé  était  excellent»  ainsi  que  la 
sition  d'esprit  ;  seulement  les  selles  avaient  une  couleur  peu  na- 
e,  elles  ressemblaient  à  du  fromage.  L'enfant  était  très  irritable 
tait  content  que  lorsqu'on  le  promenait.  Une  coïncidence  que  je 
is  pas  oublier,  quoi(|ue  je  ne  puisse  la  regarder  comme  une 
ïation  sur  la  cause ,  c'est  que  s'il  arrivait  pai*  hasard  que  la 
iee  fût  obligée  |)endant  ((uelque  temps  d'éviter  tous  les  stimu- 
,  reniant,  durant  cette  période,  n'offrait  pas  les  symptômes 

Jn  infantile  larynfjimn'i,  etc.,  li.iduil  de  r.tllfiu.uiil,  par  l^U.  Lorent,  p.  i5. 
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que  je  viens  de  décrire.  Plus  tard,  lorsque  le  petit  malade  eut  quitté 
Londres,  il  eut  encore  de  véritables  paroxysmes  de  larynffismus, 
quoique  légers.  » 

Afi.  m.  —  Vronoftîo. 

La  forme  légère ,  comme  son  nom  l'indique ,  se  termine  toujours 
par  le  retour  à  la  santé  ;  mais  cette  affection,  toute  bénigne  qu'elle 
paraisse,  doit  être  surveillée,  parce  que  Tinflammation  peut  s'éteudre 
dans  le  reste  des  voies  aériennes,  et  Ton  voit  alors  apparaître  les  sym- 
ptômes de  la  bronchlle  capillaire,  ou  bien  ceux  de  la  broucho-pneu- 
monie.  La  forme  grave  du  premier  âge  présente  des  syraptàmes  très 
alarmants,  mais  elle  se  termine  souvent  par  le  retour  à  la  santé.  Ce  qu'il 
y  a  de  plus  à  craindrodans  les  cas  de  cette  espèce,  ce  n'est  pas  tantla  suf- 
focation que  l'apparitiond'accidents  cérébraux  promptement  morteli 
Ces  symptômes  sont  probablement  le  résultat  de  la  congestion  céré- 
brale produite  par  l'accumulation  du  sang  veineux  par  suite  de  lagéoe 
delà  respiration.  Les  signes  qui  peuvent  faire  redouter  l'apparition  de 
cette  complication  ont  été  indiqués  plus  haut.  Quant  à  ceux  qui  an* 
noncent  un  danger  imminent,  ce  sont  l'intensité  delà  fièvre  et  de  la 
suffocation,  la  diminution  de  la  toux,  la  suppression  des  sécrétioni 
nasale  et  oculaire,  et  Tinsensibilité  de  l'estomac  aux  sollicitations  des 
vomitifs. 

Art.  TV,  —  Traitement. 

L  Indications.  —  Peu  d'indications  sont  spéciales  à  cette  forme  dn 
catarrhe  bronchique.  Son  peu  de  gravité  doit  engager  le  médecin  à 
se  borner  à  une  médication  peu  énergique.  Cependant  la  forme  iuf« 
focante  grave  exige  des  moyens  actifs. 

IL  Médications,  —  Nous  conseillons  l'emploi  des  boissons  ma- 
cilagineuses,  des  tisanes  de  mauve,  de  guimauve,  de  capillaire,  de 
violette,  édulcorées  avec  du  sirop  de  gomme;  l'administration  de 
loochs  on  de  potions  gommeuses,  auxquels  on  ajoutera  suivant  Tàge 
0,05  à  0,15  de  kermès.  Si  le  mouvement  fébrile  se  dessine  plus  in* 
tense,  s'il  y  a  quelques  r&les,  il  faudrait  avoir  recours,  surtout  chez  lei 
plus  jeunes  enfants,  à  l'administration  d'un  pu  de  plusieurs  vomitift 
et  de  quelques  prises  de  |>oudre  de  James.  Si  la  loux  avait  lieu  pir 
quintes  fatiganteset  pénibles,  on  la  ferait  disparaître  par  l'emploi  d'an 
julep  additionné  de  poudre  ou  d'extrait  de  belladone  ou  du  sirop  de 
belladone.  On  aurait  soin  de  donner  ces  médicaments  à  petites  doses, 
et  de  n'en  pas  continuer  l'usage  au  delà  de  cinq  ou  six  jours.  Nous  con- 
seillons avec  encore  plus  de  confiance,  pour  ce  cas  spécial,  l'hydro- 
chlorate  d'ammoniaque,  dont  nous  avons  maintes  fois  obtenu  d'excel- 
lents effets.  Ce  remède  se  donne  dans  un  looch  on  dans  une  infusion 
de  réglisse  aromatisée  à  la  fleur  d'oranger,  à  la  dose  de  60  œnti* 


TRACHÉO-BRONCUITE.  689 

à  1  gramme  50  centigrammes.  On  peut  sans  inconvénient 
uer  pendant  plusieurs  jours. 
L^me  temps  l'enfant  sera  tenu  au  lit,  chaudement  couvert,  et 
Eibri  des  changements  de  température.  Si  la  fièvre  est  très  peu 
isée,  la  diète  ne  sera  pas  absolue  r  on  permettra  des  bouillons 
:3es  potages,  ou  même  un  peu  de  viande  blanche.  Si  le  mou- 
fébrile  est  plus  marqué,  la  diète  sera  plus  sévère,  et  Ton  ne 
^  que  du  lait  coupé  de  moitié  d*eau.  Mais  dès  que  l'état  aigu 
■^ayé,  il  faudra  nourrir  l'enfant  pour  éviter  la  débilitation,  suite 
Sre  d'une  diète  prolongée,  et  qui,  à  cet  âge,  peut  avoir  des 
^cheuses.  Si  le  petit  malade  est  nourri  au  sein ,  on  le  laissera 
^    suivant  son  instinct. 

i^ue  la  fièvre  est  tombée,  si  la  toux  se  prolonge  et  que  l'on 
^e  plus  que  du  râle  sibilant  fugace ,  on  peut  abandonner  la 
^5  à  elle-même,  tout  en  continuant  les  précautions  hygiéniques 
>  ^es  ci-dessus.  Nous  avons  vu ,  à  cette  période  de  la  maladie, 
^misieurs  de  nos  malades,  la  poudre  de  fleurs  de  soufre,  donnée 
fractionnées,  avoir  une  influence  réelle  sur  la  disparition  de  la 
^i  les  ràlcs  sont  abondants  et  qu'il  y  ait  un  peu  de  gène  dans  la 

%\oi\ ,   il  ne  faut  pas  hésiter  à  prescrire  un  émétique  ou  un 
mf;  mais  il  serait  parfaitement  inutile  ou  même  nuisible  d'avoir 
s,  à  cette  époque,  au  traitement  antiphlogistiquc. 
s  la  forme  grave  les  mêmes  moyens  sont  utiles  au  début;  mais 
â  la  dyspnée  est  considérable,  il  faut  appliquer  un  vésicatoire 

devant  de  la  poitrine,  ou  même  des  révulsifs  plus  immédiate- 
énergiques.  Ainsi  l'un  de  nous  a  cité  l'observation  d'un  enfant 
Lt  sa  guérison  à  l'emploi  du  cautère  à  l'eau  chaude  appliqué  aux 
:S  (!}.  Dans  des  cas  moins  urgents,  on  peut  se  contenter  d'ap- 
îr  dos  sinapismes,  des  linges  imbibés  dans  de  leau  sinapisée,  de 
&  cataplasmes  vinaigrés,  etc. 

sitmé.  —  A,  Vous  êtes  appelé  auprès  d'un  enfant  qui  tousse  de- 
quelques  jours,  dont  la  fièvre  est  médiocre  ou  nulle,  le  faciès 
rcl,  la  respiration  peu  accélérée;  à  l'auscultation,  vous  n'en* 
ez  que  des  râles  sibilants  ou  un  mélange  de  râle  sous- crépitant 
)ilant,  ou  même  aucun  bruit  anormal  : 
escrivez  le  traitement  suivant  : 

L'enfant  lx)ira  dans  la  juurnéc  de  la  tisane  de  mauve  édulcorée 
du  sirop  de  gomme; 

Toutes  les  heures,  il  prendra  une  cuillerée  d'un  looch  contenant 
îigramme  de  kermès; 

Il  gardera  le  lit,  et  le  soir  on  placera  aux  extrémités  des  cata- 
nes  vinaigrés  chauds  ; 
On  ne  donnera  pour  aliment  que  des  bouillons  coupés, 

BâVU0  médko-chirurgivalc,  loc.  lU. 
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On  continuera  ce  traitement  tant  que  la  nulidieK  sÉn; 
changement. 

B.  Si  la  fièvre  devient  plus  intense,  si  la  respiratineai 
lôréo,  et  que  les  râles  soient  plus  abondants,  vous  comiiBaiii 
tisane,  ou  vous  la  remplacez  par  une  tisane  devioleueaafti 
laire.  Vous  prescrivez  en  outre  un  vomitif  avec  fipécaaufik 

C.  Malgré  ces  moyens  la  toux  a  lieu  par  quintes  péiibbf 
gantes,  ajoutez  au  traitement  Tun  des  moyens  sai?ints: 

lulep 60 

Extrait  de  belladone 0,01 

donné  par  cuillerée  à  dessert  chaque  heure; 

Ou  bien  sirop  de  belladone  une  cuillerée  à  café,  uoe,  denï^ 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 

Ou  mieux  le  chlorhydrate  d'ammoniaque.  (Voy.  p.  &88 

/>.  Un  enfant  est  pris,  soit  au  milieu  de  la  bonne  sanWj 
un  rhume  léger,  d'accidents  aigus  et  graves  (  fièvre  coqIIlu^ 
mittcnte,  dyspnée  avec  accès  de  suffocation,  etc.);  le  bruii: 
toire  est  incomplet  avec  un  peu  de  sibilance:  ajouta:  auii 
généraux  qui  précèdent  : 

1"  Sinapismes  aux  extrémités,  promenés  pendant  xxûtyssÀ 
sur  différentes  places; 

2  '  Pour  peu  que  l'effet  favorable  ne  suive  pas  immôàd 
posez  un  vésicatoire  pendant  quelques  heures  sur  le  devii 
poitrine; 

8-  Si  la  suffocation  augmente,  si  la  face  est  violette,  sites 
se  refroidissent,  s'il  y  a  menace  d'asphyxie,  appliquez  \&^ 
l'eau  bouillante. 

E.  Dans  tous  les  cas  précédents  la  maladie  a  cédé  et  im 
la  convalescence;  mais  celle-ci  est  lente,  la  toux  persiste,!' 
amaigri  et  se  remet  lentement,  prescrivez  : 

!•  Soit  la  fleur  de  soufre ,  soit  l'eau  sulfureuse  d'En*»li 
Eaux- Bonnes ,  que  vous  remplacerez  plus  lard  par  l'eau  fei 
de  Bussang  ou  de  Spa; 

2°  Une  alimentation  substantielle. 


CHAPITRE  IV. 

imOrSCHITE    SUFFOCANTE    SUIIAIGUE. 

Dans  cette  forme  du  catarrhe,  ce  sont  surtout  les  bi  uu( 
laires  qui  sont  affectées.  Lu  sécrétion  bronchique  abondaui 
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quelquefois  de  parcelles  pseudo-membraneuses,  a  envahi  une 
c  partie  des  petites  bronches  des  deux  poumons.  Des  fluxions 
is  ont  lieu  soit  sur  la  membrane  muqueuse,  soit  sur  le  tissu  pul- 
[  re  ;  Tautopsie  démontre,  en  outre,  Texistence  de  rares  noyaux 
«gestion  ou  d'hépatisation  que  Toreille  n'a  pu  reconnaître  pén- 
al vie. 

Art,  Z.  —  Tableau  de  la  maladie.  »-  Terminaison.  —  Durée. 

te  maladie,  très  distincte  de  la  forme  légère  de  la  trachéo-bron* 
»  offre,  comme  nous  l'avons  déjà  dit ,  la  plus  grande  analogie 
La  trachéite  grave. 

enfant  jeune  encore  est,  depuis  un  ou  plusieurs  jours,  sous 
ire  d'une  légère  affection  catarrhale  ;  ses  yeux  sont  larmoyants, 
rines  coulantes,  son  visage  est  un  peu  bouffi,  il  tousse;  mais  ces 
tomes  ne  donnent  aucune  inquiétude  à  ceux  qui  l'entourent  ;  la 
générale  ne  parait  pas  compromise,  l'enfant  joue  dans  les  bras 
nourrice,  et,  s'il  est  plus  Agé,  il  se  livre  comme  par  le  passé  aux 
ements  de  son  âge. 

Jt  à  coup,  la  scène  change,  dans  un  espace  de  quelques  heures, 
ou  deux  jours  au  plus,  un  ensemble  de  symptômes  formidables 
clare. 

fiè^Te  s'allume,  la  respiration  s'accélère,  la  toux  devient  fré- 
;e,  quinteuse,  sèche.  L'enfant  est  haletant;  il  respire  haut  et 
;  la  respiration  est  saccadée,  incomplète;  les  ailes  du  nez  sont 
ment  dilatées;  les  traits  expriment  à  un  haut  degré  l'angoisse 
)éique;  le  regard  est  voilé;  couché  sur  le  dos  ou  sur  le  côté, 
nta  la  tète  renversée  en  arrière;  toutes  ses  forces  sont  concentrées 
la  dilatation  des  parois  de  la  poitrine  ;  les  autres  parties  du  système 
ulairc  sont  dans  l'affaissement;  c'est  avec  peine  qu'on  peut  le 
e  sur  son  séant,  et  alors  sa  tète  bascule  à  droite  ou  à  gauche.  En 
quant  l'oreille  sur  la  poitrine  ;  on  entend  partout,  ou  bien  seule- 
à  la  partie  postérieure,  du  râle  sibilant  ;  abondant,  sonore,  ou 
un  mélange  des  rftles  sibilant  et  bullaire.  Le  râle  est  quelquefois 
1  à  distance  comme  chez  les  adultes  asthmatiques;  d'autres  fois 
fie  pénètre  que  d'une  manière  incomplète  au  delà  des  divisions 
nnes  des  bronches;  l'expansion  vé^iculaire n'est  plus  moelleuse; 
st  remplacée  par  un  sifflement  inspiratoire,  retentissement  du 
laryngo-bronehique.  Dans  des  cas  rares,  du  souffle  bronchique, 
ficiel  et  partiel,  indique  que  la  congestion  pulmonaire  s'est  joui  te 
ongestion  bronchique. 

percussion  est  sonore;  la  peau  chaude  généralement,  mais  sans 
h,  est  brûlante  dans  la  paume  des  mains;  le  pouls  passe  1^0, 160, 
la  respiration  est  à  60,  70,  80.  L'asphyxie  parait  imminente;  la 
7st  pâle  ou  marbrée  de  violet;  les  nièiues  marbrures  se  retrouvent 
a  peau  dos  mains  et  des  avant-bras;  rutraisscment  augmente, 
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reiifant  est  dans  la  somnolence  ou  agité  par  des  tressaîllements.  La 
respiration  est  de  plus  en  plus  haute,  difficile,  accompagnée  de  stertor 
bruyant  ;  mais  le  cri  et  la  voix  restent  clairs,  la  toux  persiste  pins  oo 
moins  fréquente ,  mais  elle  n'est  ni  rauque  ni  éteinte. 

Douze,  vingt-quatre,  trente-six  heures  se  sont  déjà  écoulées  depoii 
Tapparition  des  symptômes  graves,  et  quoique  la  maladie  semble  avoir 
atteint  son  apogée,  et  la  dyspnée  ses  dernières  limites,  quoiqu'une 
suffocation  si  continue,  et  réellement  strangulatoire ,  paraisse  in- 
compatible avec  la  prolongation  de  la  vie,  on  peut  observer  des  sym- 
ptômes plus  fâcheux  encore  sans  que  la  mort  s'ensuive.  Le  pouls  est 
alors  d'une  telle  fréquence  qu'il  est  devenu  incomptable  ;  la  respira- 
tion est  stertoreuse  au  plus  haut  degré,  tantôt  accélérée ,  tantôt  ra- 
lentie et  saccadée  ;  les  yeux  se  creusent,  le  visage  s'amoindrit,  la  tooi 
est  supprimée,  le  cri  éteint,  l'œil  est  strabique  ou  tourné  en  haut,  des 
tressaillements  agitent  le  tronc,  des  soubresauts  de  tendons  lesavtnt- 
bras,  et  l'apnée  chez  les  très  jeunes  enfants  est  quelquefois  si  prolongée 
que  l'on  peut  croire  qu'ils  touchent  à  leur  dernière  heure.  En  effet  si  la 
scène  se  prolonge  encore  quelques  heures,  elle  se  terminera  nécessaire- 
ment d'une  manière  fatale. 

Si ,  au  contraire,  le  retour  à  la  santé  doit  avoir  lieu ,  on  voit  gra- 
duellement les  symptômes  graves  perdre  de  leur  intensité.  Ainsi  le 
pouls  redevient  perceptible,  la  respiration  qui  s'était  ralentie  s'accé- 
lère de  nouveau,  puis  se  règle;  la  toux  reparait,  le  cri  reprend 
de  l'énergie,  l'œil  n'est  plus  voilé,  la  teinte  asphyxique  delà  (aoe 
fait  place  à  une  coloration  plus  naturelle,  la  somnolence  disparaît,  les 
forces  sont  meilleures,  on  peut  faire  asseoir  l'enfant  sans  que  la  tête 
s'incline  sur  l'une  ou  l'autre  épaule,  cependant  le  visage  est  encore 
bien  éprouvé  et  amaigri.  Si  l'on  avait  perçu  du  souffle  bronchique 
superficiel,  il  a  disparu,  mais  on  entend  encore  pendant  un,  deux  oo 
trois  jours  du  râle  sous-crépi  tant  rare,  quelques  simples  craquemeule 
ou  du  râle  sibilant;  la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  est 
beaucoup  moins  marquée,  mais  il  y  a  encore  un  peu  de  chakor 
dans  la  paume  des  mains,  un  léger  état  fébrile  irrégulier,  rémittent; 
en  un  mot,  on  voit  persister,  pendant  quelques  jours,  les  sym- 
ptômes d'une  fièvre  catarrhale  légère  ou  d'un  simple  rhume.  Il  rt 
remarquable  de  voir  avec  quelle  rapidité  s'établit  la  guérisoo  ;  les 
enfants  passent  de  la  maladie  à  la  santé  sans  l'intermédiaire  d'oœ 
longue  convalescence. 

S'il  était  permis  d'établir  des  périodes  dans  une  maladie  qui  marcbe 
avec  une  aussi  grande  rapidité,  on  pourrait,  dans  le  cas  où  elle 
se  termine  par  le  retour  à  la  santé,  en  distinguer  trois  :  une  de  pro* 
dromes,  une  d'augment  ou  de  danger,  et  une  de  déclin.  La  preaîière 
manque  très  rarement,  sa  durée  est  très  variable,  d'un  à  plusiean 
jours;  la  seconde  est  très  courte,  d'un  à  trois  jours;  la  deniière o'est 
guère  plus  longue,  de  deux  à  cinq  jours. 
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^  t  maladie  se  termine  par  la  mort,  la  troisième  période  manque; 
^optômea  vont  en  s'aggravant,  Taltération  des  traits  est  profonde, 
'  als  insensible ,  la  toux  étouffée ,  la  face  pâle  ou  violette ,  la 

éà  tantôt  extrême,  tantôt  remplacée  par  un  retentissement 
veux  ou  une  apnée  complète;  il  y  a  des  alternatives  d'assoupis- 
Mi  et  d'agitation,  la  mort  a  lieu  par  asphyxie;  ou  bien,  chez  les 

<unes  enfants,  elle  est  hâtée  par  des  symptômes  nerveux  et  en 
^ulier  par  une  attaque  d'éclampsie. 

Jirt.  XX.  —  IKagnostio.  —  Pronostic. 

soudaineté  des  accidents  thoraciques  graves  fait  reconnaître 
maladie  et  la  distingue  de  toute  autre.  La  forme  grave  de  la 
•^-bronchite  peut  seule  être  confondue  avec  elle:  mais  il  suffit 
cliquer  Toreille  sur  la  poitrine  pour  que  les  symptômes  sté- 
:'Opiques  révèlent  le  siège  et  l'étendue  du  mal. 
%ie  maladie  effrayante  et  grave  se  termine  souvent  par  la  mort, 
^ut  à  l'hôpital  et  lorsqu'elle  survient  chez  des  enfants  déjà  ma- 
K.  Nous  avons  eu  le  bonheur  de  voir  guérir  plusieurs  des  malades 
nous  avons  traités  en  ville  (1).  La  bonne  santé  antérieure  et  les 
»  des  enfants  leur  ont  permis  de  surmonter  le  mal  avant  que  les 
s  aient  été  atteints  d'une  lésion  profonde.  Sans  doute  aussi  des 
litions  hygiéniques  favorables,  et  des  soins  assidus,  administrés 
"nps,  n'ont  pas  été  étrangers  à  ce  résultat. 

Art.  XIX.  —  Traitement. 

Indications,  —  1*  Dans  cette  forme  grave  et  suraiguë,  les  indi- 
ons  sont  urgentes,  le  médecin  doit  agir  tout  à  la  fois  avec  décision, 
rgie  et  rapidité. 

?  La  suffocation  est  le  phénomène  dominant,  le  praticien  doits'as- 
er  si  elle  est  le  résultat  d'une  congestion  rapide  ou  de  l'accumula- 
I  des  mucosités  dans  les  plus  petites  bronches.  De  là  deux  nuances 
is  le  traitement  qui  répond  à  cette  indication. 
•  Les  forces  se  dépriment  et  même  s'épuisent  plus  rapidement 
)lus  facilement  que  dans  toute  autre  forme  du  catan*he  :  de  là  l'in- 
ition  d'éviter  les  débilitants,  de  ménager  les  forces,  et  même  quel- 
(fois  de  les  stimuler. 

I.  Médications.  —  Emissions  sanguines,  —  Le  plus  souvent  on  peut 
'on  doit  s'abstenir  de  ce  moyen,  toujours  il  faut  se  borner  à  des  sai< 
^  locales.  Si  l'enfant  est  robuste,  si  la  maladie  est  à  son  début,  si 
suffocation  est  le  résultat  d'une  congestion  bronchique  ou  pulmo- 
rc,  si  les  mucosités  ne  remplissent  pas  les  bronches,  on  peut  les 
ployer;  une  à  quatre  sangsues  à  la  base  de  la  poitrine  ou  à  l'anus, 

1}  Voy.  le  mémoire  publié  dans  les  Archwes,  18M, 
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auront  un  résultat  salutaire  ;  mais  nous  préférons  de  beaucoup  Tap- 
plication  sur  le  dos  de  ventouses  petites  et  nombreuses.  Ce  moyen 
dont  l'action  est  plus  rapide  et  peut  être  mesurée  exactement,  qui 
ne  laisse  aucun  danger  après  lui ,  est  de  tous  le  mieux  approprié  à 
rindication.  Nous  en  avons  constaté  les  excellents  effets. 

Vomitifs.  —  Nous  disons  vomitifs  et  non  pas  expectorants  ou  anti- 
moniaux ,  parce  que  l'indication  présente  n'est  pas  de  favoriser  h 
sécrétion  muqueuse.  C'est  l'acte  même  du  vomissement  qui  est  utile; 
ce  sont  les  secousses  qu'il  détermine  qui  auront  pour  effet  défavorisât 
la  sortie  des  mucosités.  Osl  la  répétition  et  l'emploi  coup  sur  coup 
de  ce  moyen  qui,  dans  bien  des  cas,  sauveront  les  enfants.  On  com- 
mencera par  l'ipécacuanha  ,  mais,  dès  qu'il  ne  produira  plus  d'effet, 
on  donnera  l'émétique.  Le  vomitif  sera  administré  matin  et  soir,  un 
ou  deux  jours  de  suite,  tant  que  les  vomissements  pouront  éirc  pro- 
voqués, tant  qu'ils  ne  seront  pas  remplacés  par  une  diarrliée  abon- 
dante, et  tant  que  la  dépression  des  forces  et  l'hyposthénisation  ne 
seront  pas  manifestes.  La  maladie  que  nous  décrivons  étant  presque 
spéciale  aux  plus  jeunes  enfants ,  nous  préférons  l'ipécacuanha  à 
l'émétique,  qui  produit  dans  certains  cas  des  effets  désastreux  sur  les 
voies  digestives. 

Dans  les  cas  où  le  vomitif  ne  peut  pas  être  administré,  ou  doit  l'être 
avec  ménagement,  le  kermès,  donné  .'i  doses  un  peu  élevées,  rend  de 
véritables  services. 

/Révulsifs,  —  L'utilité  des  révulsifs  est  grande,  car  ils  répondent  à 
plusieurs  indications.  S'il  y  a  congestion  active  et  rapide,  si  les  émis- 
sions sanguines  ont  échoué  ou  n'ont  pas  pu  être  eniployéos,  les  révul- 
sifs cutanés  appliqués  loin  du  siège  de  la  maladie  y  suppléiïront  avec 
avantage;  ils  devront  être  gradués  suivant  la  rapidité  du  mal  et  l'im- 
minence du  danger  (sinapismes  ou  cautères  à  Teau  bouillante},*  m  la 
congestion  est  plus  lente,  et  si  la  suilbcation  résulte  de  l'accumalatiou 
des  mucosités,  il  sera  préférable  de  les  applitpier  sur  la  iN)itrine.  Enfin 
ils  trouveront  encore  un  emploi  utile  lorsqu'il  s'agira  de  stimuler  mo- 
mentanément  les  forces  plutôt  dissimulées  que  détruit4?s.  Quelle  que 
soit  d'ailleurs  l'indication  à  laquelle  on  veuille  répondre  en  faisant 
usage  des  révulsifs  cutanés,  nous  préférons  les  faire  précinler  par  les 
émissions  sanguines  locales  et  les  vomitifs.  L'effet  de  ces  remÎHies  éUot 
épuisé,  ou  ayant  besoin  d'être  soutenu,  l'action  des  révulsifs  sera  ef- 
ficace. Quand  nous  prescrivons  le  vésicatoire  sur  la  poitrine,  nous 
lui  donnons  de  grandes  dimensions. 

Calmants  et  antis/tosmodiqius,  —  Nous  employons  peu  ces  moyens 
dans  la  forme  suffocante  suraiguë.  L'agitation  et  l'anxiété  des  enfants 
dépendent  plutôt  de  la  lésion  locale  et  de  l'asphyxie  qui  les  menace, 
(lue  de  la  surexcitation  primitive  du  système  nerveux.  Nous  craigiKUis 
aussi  de  voir  accélérer  sous  leur  iniluence  l'apparition  toujours  trop 
rapide  de  la  prostration  des  forces.  Les  moyens  précédents  doîTenl 
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i  calmer  l'anxiété  et  l'agitation  ;  si  nous  croyons  devoir  agir 
^ectement  sur  le  système  nerveux,  nous  préférons  l'emploi  des 

0.  —  Nous  n'avons  pas  fait  usage  des  bains  un  grand  nombre 
mais  d'après  le  peu  que  nous  avons  vu,  nous  croyons  qu'ils 
■ne  grande  utilité  et  répondent  à  plusieurs  indications.  Loi'squc 
■at  dans  un  bain  tiède  un  enfant  atteint  de  catarrhe  suffo- 
est  quelquefois  pris  de  quintes  de  toux  plus  ou  moins  vio- 
^ui  peuvent  se  prolonger  pendant  tout  le  temps  du  séjour  dans 
^t  effet,  qui  a  lieu  surtout  pendant  les  premiers  bains,  diminue 
L  t  les  suivants,  et  finit  par  n'avoir  plus  lieu.  Après  la  sortie  du 
•enfant  se  calme,  et  en  général  jouit  d'un  sommeil  tranquille 
i  i  plusieurs  heures.  Pendant  ce  temps  la  respiration  est  moins 
:3te  et  moins  saccadée,  la  toux  n'est  pas  aussi  incessante,  la  peau 
^re  de  moiteur  ou  même  d'une  sueur  abondante  ;  en  un  mot,  il 
une  véritable  rémission  du  mal ,  et  il  y  a  un  repos  réel  pour 
t  et  pour  ceux  qui  l'entourent.  Cet  effet ,  que  nous  n*avons 
<  jamais  vu  manquer,  est  fugace  ;  au  bout  de  pou  d'heures  les 
^  accidents  se  montrent  de  nouveau,  et  peuvent  être  calmés  par 
.re  bain.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  celte  amélioration  passagère 
issant  à  chaque  bain  jusqu'à  ce  qu'elle  devienne  définitive;  il 
d'autres  où  elle  diminue  et  s'épuise  jusqu'à  ce  point  que  le  bain 
•lus  suivi  de  sommeil  ni  de  calme.  C'est  dans  cette  circonstance 
m  de  nous  (H.  Barthez)  a  vu  périr  un  enfant  atteint  de  bron- 
bufibcante  primitive. 

bains  nous  paraissent  devoir  être  employés  lorsque  la  fièvre  est 
la  peau  sèche  et  brûlante,  l'agitation  et  l'anxiété  grande,  la  toux 
,  fréquente,  incomplète  ;  lorsque  la  respiration  est  très  accélérée 
t  les  mucosités  sont  accumulées  dans  les  petites  bronches.  Nous 
ms  le  bain  d'eau  de  son,  tiède  à  28  degrés  de  Réaumur,  dans  une 
bre  bien  chauffée  et  à  l'abri  des  courants  d'air.  L'enfimt  est  tenu 
ne  personne  qui  passe  ses  bras  sous  les  aisselles  et  les  cuisses  du 
malade,  de  manière  à  le  sortir  de  l'eau  au  premier  signal, 
durée  (lu  bain  est  de  dix  minutes  environ,  plus  ou  moins,  sui- 
ju'il  est  supporté  bien  ou  mal  ;  à  la  sortie  l'enfant  est  immé- 
nent  entouré  de  linges  chauds  et  secs,  il  est  essuyé  avec  soin  et 
;té,  et  enveloppé  de  suite  dans  une  couverture  de  laine,  dans 
lie  on  le  laisse  dormir  avant  de  l'habiller.  Le  bain  peut  être 
lonné  une  ou  deux  fois  par  jour  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 
tiques  et  stimulants.  —  I^reiiuc  l'oppression  est  considérable, 
uî  l'enfant  n'a  plus  la  force  de  vomir,  de  tousser,  d'oxpccloror  ;  si 
âge  est  altéré,  si  le  regard  a  perdu  l'éclat  fébrile  pour  prendre 
apparence  terne  et  inanimée,  si  la  face  est  légèreniont  violacée, 
3  les  extrémités  aient  de  la  peine  à  se  réchauffer  ;  il  ne  faut  pas 
1*1  quelle  que  soit  la  forme  anatomique  et  symptoroatique,  de 
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recourir  aux  stimulants  toniques.  Le  vin  est  celui  de  tous  qui  a  Tac- 
tion  la  plus  prompte  et  la  plus  efficace  ;  nous  avons  vu  des  cas  où  U 
mort  paraissait  imminente  et  où  i*usage  du  vin  a  permis  de  franchir 
une  période  qui,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  est  la  dernière  (1). 
Il  faut  choisir  un  vin  de  liqueur,  Malaga,  Madère  ou  Porto,  le  don- 
ner par  cuillerée  à  café  ou  par  cuillerée  à  soupe,  mêlé  à  trois  oi 
quatre  parties  d'eau.  Dans  les  cas  pressants,  on  doit  l'adminislRr 
toutes  les  demi-heures  ;  dans  les  cas  moins  urgents,  toutes  les  deux  oa 
trois  heures.  U  faut  s'arrêter  quand  la  réaction  est  un  peu  vive.  Nom 
ne  sommes  pas  les  seuls  à  conseiller  le  vin  dans  les  maladies  aigoéi 
de  poitrine  chez  les  enfants.  Ainsi  le  docteur  Posner  de  Berlin 
recommande  le  vin  doux  de  Hongrie  employé  à  petites  doses,  et  avec 
persévérance;  mais  il  commence  par  le  polygala  et  la  liqueur  d'am- 
moniaque anisée. 

Ces  moyens  doivent  être  employés  dans  la  période  aiguë  de  la  ma- 
ladie :  lorsque  le  danger  est  passé,  et  que  les  enfants  marchent  Tcn 
la  convalescence,  s'ils  restent  pâles  et  débiles ,  nous  nous  aoflHMi 
bien  trouvés  de  leur  faire  prendre  l'extrait  de  quinquina  à  petites 
doses,  ou  les  eaux  minérales  ferrugineuses,  telles  que  celles  de 
Spa,  de  Bussang  ou  de  Passy,  jointes  à  un  régime  graduelleineDt 
substantiel. 

m.  Résume,  —  A,  Un  jeune  enfant  est  pris  subitem^it  des  sra- 
ptômes  de  la  bronchite  suffocante;  le  médecm  appelé  dès  les  preooièrei 
heures  du  mal  trouve  à  l'auscultation  la  respiration  embamnée, 
obscure,  avec  râle  sibilant  rare  et  sous-crépitant  disséminé.  La  ttm 
est  vive,  l'enfant  est  robuste  ;  il  faut  prescrire  : 

1"  Une  application  de  ventouses  scarifiées  sur  le  dos,  de  manière  à 
tirer  60  à  90  grammes  de  sang  ; 
2"  Des  cataplasmes  vinaigrés  aux  extrémités. 
B.  Le  médecin  a  été  appelé  plus  tard,  ou  bien,  les  symptêmes 
précédents  n'ont  pas  cédé  ;  on  entend  des  râles  sous-crépitants  fins  ; 
l'embarras  de  la  respiration  tient  à  l'abondance  et  au  siège  des  idooo- 
sités;  pour  cette  raison,  ou  vu  la  constitution  de  l'enfant,  les  émissions 
sanguines  ne  peuvent  être  pratiquées,  il  faut  prescrire  : 

l""  Immédiatement  un  vomitif  avec  l'ipécacuanha ,  qu'on  renou- 
velle le  soir; 

2''  Après  deux  heures  de  repos,  un  looch  avec  kermès  donné  pff 
cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures  ; 
3*"  Des  sinapismes  aux  jambes. 

C.  Le  second  jour,  la  dyspnée  persiste,  les  râles  sont  aboudinli» 
Tétat  est  le  même  ou  aggravé.  On  prescrira  : 

1<*  Le  vomitif,  et  s'il  produit  encore  de  l'effet,  ou  le  renonvclldi 
le  soir  ; 

(t)  Voir  robservation  première  de  notre  mémoire  publié  dans  les  ÀrtMmfifÊk* 
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'-n  large  vésicatoîre  sur  la  poitrine  pendant  deux,  trois  ou  quatre 

mOL  continuation  du  kermès. 

^'application  des  sinapismes  aux  extrémités. 

troisième  jour,  les  accidents  ne  cèdent  pas  ou  même  ils  s'ag^^ 

t;  la  chaleur  est  vive  et  la  peau  sèche,  Tenfant  est  agité, 

;  la  toux  est  petite,  quinteuse  ou  incessante,  elle  ne  chasse 

mucosités  ;  les  vomitifs  ne  font  plus  d'effet,  ou  bien  il  existe 

.  -arrbée  abondante  ;  prescrivez: 

i~tt  bain  tiède  de  dix  à  quinze  minutes,  qui  sera  renouvelé  le  soir 

«urs  suivants,  s'il  y  a  lieu, 
"uspension  du  kermès  et  des  vomitifs. 

^D  second  vésicatoire. 

Vn  petit  lavement  amidonné. 

"  n  peu  de  bouillon  léger. 

de. même  jour  ou  les  jours  suivants,  la  maladie  s'est  aggravée; 

3t  est  tombé  dans  la  prostration  et  ne  résiste  plus  au  mal,  il  n'a 

^  force  de  vomir  ni  de  tousser,  l'asphyxie  fait  des  progrès,  les 

■Qités  se  refroidissent  ;  prescrivez  : 

■Toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  une  cuillerée  à  café 

^in  de  liqueur  mêlé  à  trois  ou  quatre  parties  d'eau. 

:iàtinuez  jusqu'à  ce  que  la  réaction  s'établisse. 

^  une  époque  quelconque,  les  symptômes  diminuent  d'inten- 

2t  la  maladie  semble  être  enrayée;  diminuez  graduellement  le 

nent  actif,  donnez  promptement  du  bouillon,  du  lait  d'âncsse,  et 
une  potion  gommeuse  de  60  grammes  contenant  un  ou  deux 

ixoes  d'extrait  de  quinquina,  et  enfin,  un  peu  d'eau  de  Bussang. 


CHAPITRE  V. 


iONCHITE  CAPILLAIRE   OU  BRONCnO-PNEUMONlE  Sl'FFOCANTE 
OU   NON   SUFFOCANTE,    AJGUE  OU   SUDAIGUE. 

ette  forme  du  catarrhe  pulmonaire  est  caractérisée  nnatomiquc- 
it  par  une  grande  variété  de  lésions  organiques.  Elle  répond  sous 
rapport  aux  seconde,  troisième  et  quatrième  formes  anatomiques 
rites  page  &^8,  et  dans  lesquelles  les  lésions  bronchiques  et  pul- 
[laires  sont  mélangées  à  divers  degrés,  suivant  la  durée  de  la  ma- 
e,  suivant  son  étendue  et  la  coexistence  des  états  catarrlml  et  inflam- 
oire;  alors  à  l'hypersécrétion  et  à  la  phlegmasie  bronchique  sont 
L  soit  la  congestion  partielle  ou  générale  avec  les  grains  de  la 
r.  '  3i 
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pneumonie  vésiculairc,  soit  l'hépatisation  diâsémiDéeoapu 
soit  un  mélange  de  toutes  ces  lésions. 

Cette  maladie  que  l'on  doit  ranger  à  côté  de  la  fonBe 
du  catarrhe  suffocant,  a  des  symptômes  moins  vioiaitef  mai 
gents,  moins  rapides,  mais  elle  001*6  plus  de  danger.  Duisldt 
cette  espèce,  la  maladie  peut  se  développer  à  toutes  kspêÂ> 
l'enfance,  mais  beaucoup  plus  fréquemment  dans  les  cioqpf« 
années.  Elle  est  secondaire  dans  la  grande  majorité  des  cailiii 
ladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  développe  de  préiéRWi 
la  rougeole,  la  coqueluche,  la  fièvre  typhoïde,  lecfoop. 

Art.  Z.  —  Tableau  de  la  maladie.  —  Formes. 

Le  début  est  moins  netlemont  tranché  que  dans  h  hatr^ 
cédente  où  le  passage  entre  la  santé  et  la  maladie  est  pour tsi 
instantané. 

Les  affections  préexistantes,  en  absorbant  l'attention  do 

empochent  souvent  de  reconnaître  le  début  précis  delacon^l 
Un  redoublement  de  fièvre  que  n'explique  paslaffectloopsl 
la  dyspnée,  l'apparition  ou  Taugmentation  de  la  toux,  ettol 
graves,  une  altération  profonde  des  traits,  sont  les  sympta' 
marquent  le  plus  souvent  l'invasion  du  mal. 

Le  pouls  est  assez  plein,  la  peau  est  chaude,  la  figure  altèit^ 
brillant,  inquiet.  La  fièvre  offre  un  caractère  rémittent  bien 
toux  est  fréquente,  répétée,  parfois  quinteuse,  la  dyspnée  nf  tuti 
à  paraître  ;  elle  est  souvent  considérable,  mais  progressive, gracul 
elle  n'arrive  pas,  comme  dans  la  forme  précédente,  àsoDipft^' 
vingt-quatre  heures,  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  joors^ii 
inspirations  se  succèdent  avec  rapidité  et  que  la  suffoc4Uion^^>l 
tique  se  prononce.  Une  fois  la  maladie  confirmée,  une  fois  les kfi*l 
enllammées  dans  une  grande  étendue  et  le  parenchyme  couïî^ 
ou  hépalisé,  la  maladie  peut  se  présenter  sous  deux  appareocéi 
rentes  :  l'une  qui  se  rapproche  de  la  forme  suffocante  que  nouîJ^ 
décrite  tout  à  l'heure;  l'autre  qui  ressemble  davantage  auipMi 
nieslobaires  (1). 

Première  forme  [bronchKe  capillaire  ).  —  Dans  ce  premier  cai 
la  dyspnée  qui  imprime  à  la  maladie  une  apparence  parliculii 
fièvre  c^i  intense,  le  pouls  est  plein,  accéléré,  mais  irrégute 
suivant  les  heures  de  la  journée;  la  peau,  chaude,  est  par  n 
baignée  de  sueur;  la  soif  est  excessive;  la  toux  est  fréquente, 
souvent  quinteuse,  quelquefois  accompagnée  de  douleur,  et  i 
de  quelques  jours  suivie  d  une  expectoration  jaunâtre.  L' 

(1)  La  première  correspond  à  la  description  qne  nous  avous  donnée  4 
^hite  capillaire  dans  notre  première  (édition,  et  la  féconde  il  ceUe  de  h  p 
obulaire  g'JDéralisifc. 
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fait  entendre,  dans  les  premiers  jours,  un  mélange  de  râles 
it  et  sous-crépitant.  Ce  dernier  ne  tarde  pas  à  augmenter; 
abondant ,  à  bulles  serrées  ;  il  occupe  la  partie  postérieure  des 
tournons,  et  quelquefois  toute  retendue  de  la  poitrine;  il  varie 
idance  à  différents  moments  de  la  journée ,  et  sa  diminution 
ie  quelquefois  avec  celle  de  la  dyspnée.  Alors  Tenfant  a  quel* 
nsiants  de  calme,  on  le  trouve  assis  dans  son  lit,  s'occupant  des 
qui  l'entourent,  s'amusant  des  jouets  qu'on  lui  présente  ;'mais 
omissions  sont  de  courte  durée ,  et  sur  le  soir,  la  fièvre ,  la 
ée,  Tangoisse,  Tanxiété  alternant  avec  la  somnolence,  repren- 
eur empire.  Si  la  maladie  doit  se  terminer  d'une  manière  funeste, 
e  jour  aggrave  la  position  du  petit  malade.  La  respiration  s'ac^ 
encore,  elle  devient  inégale,  courte,  soufflante  ;  cette  oppression 
(érable  s'accompagne  d'anxiété,  d'une  large  dilatation  des  ailes 
B  et  de  pâleur,  ou  de  congestion  violacée  de  la  face.  Ce  dernier 
^me  est  surtout  manifeste  pendant  et  après  les  quintes  de  toux, 
ïlération  du  pouls  persiste  et  augmente,  mais  en  même  temps 
ractères  changent  ;  il  devient  petit,  inégal.  Les  râles  humides  per« 
I  abondants.  Ton  entend  souvent  à  distance  un  râle  buUaire  tra- 
plus  ou  moins  gros;  quelquefois  on  perçoit  au  travers  du  râle 
hique  un  peu  de  souflle  superficiel  qui  parait  et  disparait  à  plu- 
reprises,  mais  n'est  d'ordinaire  qu'un  symptôme  accessoire, 
ces  points,  la  percussion  donne  un  son  un  peu  moins  clair  que 
les  autres  parties  de  la  poitrine,  tandis  que  la  sonorité  persiste 
3  le  râle  sous-crépitant  est  le  seul  symptôme  sléthoscopique. 
Tialadie  se  prolonge,  les  enfants  maigrissent  considérablement,  la 
:  prend  l'apparence  hectique,  les  traits  sont  étirés,  les  yeux  chas- 
»  la  peau  est  sèche  et  teiTcuse.  Alors  la  ressemblance  de  la  bron- 
>neumonie  avec  certaines  formes  de  phthisie  subaigué  est  si  frap- 
i  que  les  observateurs  les  plus  habiles  s'y  trompent.  L'erreur  est 
ant  plus  facile  que  les  signes  physiques  eux-mêmes  concourent  à 
retenir. 

lelle  que  soit  la  durée  de  cette  forme,  si  la  mort  doit  survenir, 
»ux  devient  très  pénible ,  la  dyspnée  est  extrême,  et  l'enfant 
rt  asphyxié  ou  dans  une  attaque  de  convulsions. 
mxième  fot^ie  {pnettmonie  lobulaire  général isve),  — Comme  nous 
»ons  tout  à  l'heure,  la  maladie  peut  se  présenter  sous  une  autre 
equi  se  rapproche  davantage  de  la  broncho-pneumonie  lobaire.  La 
née  est  beaucoup  moins  considérable,  l'enfant  est  assis  ou  couché 
son  lit;  la  peau  est  chaudt»,  le  pouls  vif,  la  fièvre  se  rapproche  du 
continu,  les  joues  sont  colorées,  les  ailes  du  nez  sont  dilatées.  A 
eultation,  l'on  entend  au  début  d'un  seul  côté  en  arrière,  et  plus 
eut  des  deux  côtés,  du  râle  sous-crépitant  médiocrement  abon- 
,  ou  bien  do  l'obscurité  respiratoire,  quelquefois  même  du  souffle 
chique.  Quand  le  râle  est  le  symptôme  initial,  le  souffle  lui  suc- 
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cède  au  bout  d'un  temps  variable,  deux,  trois  oa  qutreja 
respiration  bronchique  est  disséminée,  mais  oepeDdiniptusH 
à  la  base;  le  souffle  débute  d*uii  seul  côté,  mais  il  ;  raie  m 
limité  ;  au  bout  de  peu  de  jours  il  passe  du  cdté  opposé.  Aknhi 
poumons  sont  envahis  dans  une  assez  grande  ékÂdoe^etriii 
soit  du  souffle  seul,  soit  du  souffle  mélangé  de  raie  immide;i 
bruit  pulmonaire  prédomine  :  la  diminution  de  la  sooontêi 
sensible.  La  fièvre  persiste  intense,  la  respiration  est  très  n 
mais  la  dyspnée  ne  présente  pas  le  cachet  ortbopDéique.Oii 
surpris  de  voir  quelquefois  les  enfants  chez  lesquels  TsasdlÉ 
dique  un  engorgement  considérable  du  parenchyme  des  ài 
mons,  rester  tranquillement  assis  dans  leur  lit,  et  s^amuserii 
jouets.  Mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  cette  apparence  d'améHoni 
est  trompeuse  tant  que  le  mouvement  fébrile  persiste  i 
degré  ;  si  au  contraire  la  fièvre  diminue  en  même  tefDfi 
dyspnée,  si  le  visage  devient  meilleur,  si  l'appétit  et  lesfon 
nimeut,  l'on  peut  espérer  la  guérison.  Mais  la  pblegmasiept 
ne  se  résout  pas  à  une  époque  déterminée  ;  on  observe  au  cûi 
fréquentes  alternatives  d'augmentation  et  de  diminutioD.râ 
cessaire  de  la  coexistence  de  toutes  les  lésions  qui  composai 
cho-pneumonie.  Les  râles  humides  sont  abondants;  le  soqA 
lier  dans  sa  marche  ,  apparaît  un  jour  pour  disparaître  ob 
reparaître  plus  tard  ;  ce  n'est  qu'au  bout  d'une  ou  de  pha 
maines  que  les  symptômes  stéthoscopiques  disparaissent. 

Art.  IZ.  —  Temimaison.  —  Borée.  —  l^roaoftie« 

La  convalescence  à  la  suite  de  la  broncho-pneumonie  seec 
toujours  plus  ou  moins  longue,  la  santé  des  enfants  a  été 
compromise  ;  ils  ne  passent  pas  rapidement  de  la  maladie 
comme  dans  la  bronchite  suffocante;  ils  sont  très  amaigris ( 
la  peau  est  sèche,  écailleuse,  les  traits  sont  étirés,  les  yeux 
paume  des  mains  conserve  longtemps  de  la  chaleur.  Les  peti 
sont  irritables,  les  plus  jeunes  veulent  constamment  être  ] 
les  bras  de  leur  bonne  ou  de  leur  nourrice.  Il  y  a  souveni 
gement  des  voies  digestives,  l'appétit  revient  avec  lent 
capricieux  comme  le  caractère  ;  en  un  mot,  la  lutte  entre 
la  maladie  se  poursuit  encore  assez  longtemps.  Il  se  pas 
une  ou  plusieurs  semaines  avant  que  les  enfants  aient  repris 
apparence. 

Cette  espèce  de  broncho-pneumonie  étant  secondaire 
mense  majorité  des  cas,  sa  durée  est  tout  à  fait  subordonna 
ditions  dans  lesquelles  elle  a  saisi  le  malade.  Cette  durée  • 
difficile  à  précdier  :  la  maladie  est  plus  courte  dans  les  cas  i 
parenchymateuse  prédomine,  plus  longue  quand  il  y  a  n 
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^£8  bronchique  et  pulmonaire,  plus  longue  encore  si  les  bronches 
^1  sont  malades.  Ainsi  lorsque  la  respiration  bronchique  succèds 
«liment  au  râle,  il  faut  s'attendre  à  une  maladie,  quelle  que  soit  son 
Sr&  plus  courte  que  dans  les  cas  où  le  râle  existe  seul  ou  presque 
siaptest  très  abondant,  sans  s'accompagner  cependant  d'une  sufibca- 
^trangulatoire.  Dans  le  premier  cas  si  les  malades  succombent, 
^'ordinaire  au  bout  de  trois  à  huit  jours;  s'ils  guérissent,  la  ma- 
R{a  une  plus  longue  durée,  ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  quinze  jours 
-^fs  semaines  qu'ils  sont  rétablis.  Dans  le  cas  où  la  forme  bullaîre 
i,/>mine,  si  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  elle  survient  le  plus 
^^ent  du  dixième  au  quinzième  jours  ;  mais  elle  peut  arriver  à  tme 
;xle  bien  plus  reculée,  au  bout  d'un  mois  ou  même  de  six  sc- 
ories; c'est  dans  les  cas  de  cette  espèce  que  la  broncho-pneumonie, 
^'que  toujours  secondaire  à  la  rougeole  ou  à  la  coqueluche,  revêt  le 
,iet  propre  aux  maladies  chroniques  et  simule,  à  s'y  méprendre, 
'htbisie  pulmonaire. 

Art.  IZI.  —  Traitement. 

.  Indications.  —  11  n'est  guère  d'indications  tout  à  fait  spéciales 
Si  broncho-pneumonie  :  toutes  celles  dont  nous  avons  parlé  dans 
tîcle  du  traitement  en  général,  trouvent  ici  leur  application  suivant 
cas  particuliers;  aussi  le  traitement  doit-il  subir  des  modifications 
m  la  maladie  qui  a  précédé ,  selon  la  prédominance  de  l'état  catar- 
1  ou  de  l'état  inflammatoire,  selon  l'étendue  et  l'espèce  de  la 
on  anatomique,  la  forme  de  la  fièvre,  etc.  Il  est  important  de  noter 
I  la  maladie  pouvant  être  longue,  et  les  enfants  étant  souvent 
lises  au  moment  de  la  convalescence,  il  faut  ménager  les  moyens 
îtion,  se  réserver  des  ressources,  et,  enfin,  éviter  d'affaiblir  les  en- 
ts  dès  le  début  et  sans  nécessité  absolue. 

I.  Médications.  —  Emissions  sanguines.  —  Une  des  premières  indica- 
18  à  remplir  est  souvent  de  combattre  l'orgasme  inflammatoire  ou 
diminuer  l'afflux  sanguin  qui  a  lieu  sur  la  membrane  muqueuse 
nchique  ou  le  parenchyme  pulmonaire,  en  soustrayant  une  cer- 
le  quantité  de  sang.  Mais  il  ne  faut  pas  employer  ce  moyen  en 
agle;  les  émissions  sanguines  doivent  être  proportionnées  à  Tùgo, 
.  force  de  l'enfant,  à  la  période  de  la  phlegmasie,  à  sa  forme  primitive 
secondaire.  C'est  dire  assez  que  la  perte  de  sang  sera  d'autant 
indre  que  l'enfant  est  plus  jeune,  plus  faible,  et  que  la  broncho- 
mmonie  est  survenue  dans  le  cours  d'une  autre  affection.  Il  faut 
me  s'en  abstenir  dans  le  cas  où  le  sujet  est  débilité  d'une  manière 
able  par  une  maladie  préexistante.  Nous  ne  conseillons  pas,  dans 
formes  suffocantes  bronchiques,  de  répéter  les  émissions  sanguines 
delà  du  troisième  jour,  ou  même  de  les  employer  dans  les  cas  où 
symptômes  de  suffocation  existent  dès  le  début.  Nous  en  avons  vu 
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de  mauvais  effets.  Des  enfants  saignés  à  plusieurs  reprises  dans  le  coon 
d*une  broncho-pneumonie  intense,  non  seulement  n'en  ont  éprouvé 
aucun  soulagement;  mais /après  chaque  saignée  le  pouls  et  la  respira- 
tion se  sont  accélérés  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  terminaison  fatale.  Lai 
auteurs  sont  d'ailleurs  d'accord  sur  ce  point  ;  ils  reconnaissent  tous  que 
la  débilitation ,  qui  succède  aux  émissions  sanguines  employées  à  qm 
époque  où  la  faiblesse  est  grande,  aggrave  évidemment  la  maladia 
La  physiologie  rend  du  reste  parfaitement  compte  dti  ce  résultai. 
Soustraire  du  sang  à  une  époque  où  l'accumulation  des  liquides  diof 
les  canaux  bronchiques,  suite  de  la  faiblesse,  détermine  la  viciation 
de  l'hématose,  c'est  ajouter  nécessairement  à  la  gravité  des  accidents. 
L'enfîuit  à  cette  période  de  la  maladie  a  besoin  de  toutes  tes  forces 
pour  lutter  contre  l'asphyxie  qui  le  menace,  et  lui  enlever  da  sang 
dans  CCS  circonstances,  c'est  lui  ôler  toute  chance  de  salut. 

Vomitifs.  —  H  Huit  donc  avoir  recours  à  une  autre  médicatioiL 
M.  Fauvel  nous  parait  avoir  bien  saisi  les  indications  du  traite- 
ment clc  la  bronchite  intense,  en  conseillant  l'emploi  fréqoem- 
mont  répété  do  vomitifs  qui  favorisent  le  rejet  des  produits  de  la  sé- 
crétion bronchique.  C'est  aussi  sur  leur  administration  qu'insistent 
Badham ,  Cheyne ,  Hasting ,  Crusc ,  etc.  Bien  que  les  auteurs  con- 
seillent d'employer  cette  médication  seulement  après  les  émissioDS 
sanguines,  nous  ne  voyons  pas  l'absolue  nécessité  de  cette  pratique. 
Nous  croyons  môme  que,  dans  certains  cas  où  les  phénomènes    ; 
d'asphyxie  prédominent  d'emblée  et  où  la  sécrétion  s'opère  avec noe    ) 
grande  rapidité,  il  serait  désavantageux  de  ne  pas  débuter  par  l'em-    < 
ploi  des  vomitifs.  Le  reproche  que  nous  adressions  tout  à  l'heure  toi 
émissions  sanguines  est  tout  ù  fait  applicable  aux  cas  de  cette  espèee; 
elles  seraient  alors  plus  nuisibles  qu'utiles. 

Les  vomitifs  doivent  être  administrés  de  la  manière  indiquée  dans 
le  chapitre  précédent,  avecmoins  d'énergie  toutefois.  U  n'est  pas  lossi 
nécessaire  do  les  donner  coup  sur  coup.  Tant  que  l'oppression  et  les 
signes  d'une  sécrétion  bronchique  abondante  persisteront,  il  eo  faudra 
continuer  l'emploi.  Cependant  ils  nous  semblent  moins  oonvenibles 
dans  la  dcrnièro  période.  Ils  déterminent  rarement  alors  des  secousses, 
mais  do  simples  régurgitations.  Et  d'ailleurs,  comme  nous  avons  eo 
occasion  (1(î  robserver,  le  vomitif  à  cette  époque  no  produit  pas  tou- 
jours Teifet  pour  lequel  on  l'administre.  Les  muscles  abdcMninaux, 
l'estomac,  l'œsophage  n'ayant  plus  l'énergie  nécessaire  pour  se  oon* 
tracter;  il  pont  arriver  alors  que,  si  l'on  continue  l'usage  de  ripécf- 
cuanha  et  de  l'émélique,  le  vomitif  superpurge  et  jette  les  eiifanti 
dans  un  état  de  prostration  dont  on  a  grand'peine  à  les  sortir. 

Nous  croyons  que,  dans  certains  cas,  c'est  à  une  congestion  veioeose 
cérébrale  qu'est  due  l'insensibilité  de  l'estomac  pour  ses  excitants  spé- 
ciaux. Imbus  de  cette  idée  nous  avons  essayé  de  donner  rémétiqaeen 
même  temps  que  nous  faisions  plonger  les  jambes  dans  Tmu  Àapi- 
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et  souvent  nous  sommes  parvenus  à  obtenir  des  vomissements, 

's  avoir  échoué  quelques  heures  auparavant. 
'^^parations  antimoniales.  — L*émétique  à  dose  fractionnée,  1  oxyde 

c  d'antimoine,  les  poudres  de  James,  le  kermès,  sont  souvent 
56.  Nous  préférons  le  kermès  dans  le  cas  où  Télément  catarrhal 
tine.  11  ne  faut  pas  craindre  de  l'employer  à  doses  un  peu  élevées, 
KO  à  60  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Nous  avons 

des  observations  où  son  emploi  presque  exclusif  a  été  suivi  de 
3è8(l).  Nous  réservons  les  autres  préparations  antimoniales,  à  Tex- 
Lion  de  la  poudre  de  James,  que  nous  employons  souvent  comme 
oriflque  dans  la  forme  bronchique,  pour  les  cas  où  l'élément  pa- 
chymateux  l'emporte.  Nous  renvoyons  au  chapitre  destiné  à  la 
(umonie  lobaire,  pour  les  détails  relatifs  à  l'administration  de  ces 
lèdes,  principalement  pour  ce  qui  concerne  la  méthode  mixte 
lissions  sanguines  et  tartre  stibié).  Cette  méthode  est  applicable  à 
lains  cas  de  broncho-pneumonie  secondaire  lorsque  la  complication 
(t  développée  à  une  époque  voisine  du  début  de  la  maladie  pre* 
fere,  lorsque  l'enfant  est  encore  fort  et  résistant,  lorsqu'il  existe  un 
X  inflammatoire  franchement  accusé. 

Aconit, — Nous  employons  souvent  la  teinture  d'aconit  seule  ou 
ie  à  la  poudre  de  James  dans  les  cas  cù  nous  voulons  obtenir  une 
3ndante  transpiration.  La  dose  est  de  15  à  36  gouttes,  suivant  l'âge, 
remède  peut  être  utile  quand  on  désire  exercer  une  action  anti- 
logistique modérée,  et  lorsque  la  période  ou  la  forme  de  la  maladie 
oussent  l'emploi  des  émissions  sanguines  ou  des  vomitifs. 
Acétate  de  plomb  opiacé,  —  Nous  avons  quelquefois  employé  cette 
iparation  que  nous  administrons  avec  succès  dans  certaines  formes 
pneumonie  de  l'adulte.  Nous  pensons  qu'elle  peut  être  utile  dans  les 
i  où  il  faut  ménager  la  susceptibilité  des  voies  digestives,  et  dans 
IX  où  il  y  a  une  grande  surexcitation  du  système  nerveux,  et  aussi 
ns  les  broncho-pneumonies  avec  sécrétion  abondante.  Ainsi  nous 
ivons  eu  qu'à  nous  applaudir  d'avoir  administré  ce  remède  dans  la 
jncho-pneumonie  compliquée  d'accidents  cérébraux  fort  graves, 
us  en  dirons  autant  d'un  cas  de  pneumonie  généralisée  double  dos 
is  intenses.  Nous  donnons  l'acétate  de  plomb  en  potion  ou  en  pilules, 
vant  l'âge.  La  dose  est  de  20  à  /lO  centigrammes  avec  1  h  3  ccnti- 
immes  d'opium  dans  les  vingt-quatre  heures;  le  médicament  doit 
e  administré  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Le  docteur  Cruso 
iconise  dans  la  bronchite  grave  le  foie  de  soufre,  le  sulfate  de 
ivre,  et  un  grand  nombre  des  remèdes  employés  dans  le  traitement 

croup.  L'expérience  n'a  pas  encore  prononce  sur  l'efficacité  de  ces 
Sparations. 
Révulsifs  cutanés.  —  Les  remarques  que  nous  avons  faites  dans  le 

1)  Vojei  Mémoire  sur  la  rougeole,  (Gazelle  médicale  1847.) 
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chapitre  précédent  (page  (i9^)  à  propos  de  ces  moyens  énergiques  sont 
tout  à  fait  applicables  dans  le  cas  actuel.  Aussi  en  faisons-nous  usage 
avec  confiance  dans  toutes  les  variétés  de  broncho-pneumonie  noa 
cachectique ,  à  Tépoque  où  les  vomitifs  n'agissent  plus  et  où  il  faut 
cependant  exercer  avec  une  stimulation  un  peu  vive.  Dans  d'au  très  cil 
nous  employons  les  révulsifs  cutanés  comme  dérivatifs. 

Bains.  —  Le  docteur  Cruse  conseille  les  bains  aromatiques  dans  ta 
période  où  la  dépression  des  forces  domine  et  où  l'asphyxie  faitdei 
progrès.  Il  dit  que,  sous  leur  influence,  le  pouls  se  régularise,  la  du- 
leur  reparaît. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  (p.  A95)  sur 
l'emploi  des  bains  tièdes,  doit  être  répété  ici.  Ce  moyen  peut  être  mis 
en  usage  quand  la  fièvre  est  vive,  l'excitation  grande,  la  toux  înoooh 
plète  et  insuffisante  pour  chasser  les  mucosités  bronchiques. 

Toniques.  —  Stimulants.  —  L'adynamie  arrive  plus  ou  moins  rtpi* 
dément  dans  les  broncho-pneumonies  graves,  mais  elle  arrive  toajoon; 
aussi  est-il  bien  rare  que  l'indication  de  la  médication  tonique  ne  H 
présente  pas  tôt  ou  tard. 

Si  les  symptômes  d'adynamie  et  l'oppression  se  présentent  avec  ki 
caractères  notés  dans  le  chapitre  précédent  (p.  /!i95),  à  une  époqoeoà 
les  forces  sont  plutôt  dissimulées  que  détruites,  nous  n'hésitons  pas  à 
employer  le  même  moyen,  c'est-à-dire  le  vin  de  liqueur  à  doses 
fractionnées  et  répétées.  Mais  à  une  époque  plus  avancée  de  la  mala- 
die, lorsque  la  débilitation  est  venue  graduellement,  lorsque  les  foroai 
sont  réellement  détruites,  le  vin  a  une  action  moins  utile,  et  il  tuit 
lui  préférer  les  toniques  réels,  c'est-à-dire  le  quinquina  et  une  ali* 
mentation  peu  abondante,  mais  substantielle,  autant  que  renbut 
pourra  la  supporter. 

Sulfate  de  quinine.  —  Nous  réservons  ce  médicament  pour  les  cas 
très  fréquents  où  la  rémittence  fébrile  est  bien  accusée,  quelle 
que  soit  la  forme  du  la  maladie;  nous  lui  trouvons  le  grand  avan* 
tage  de  diminuer  d'une  manière  notable  rhitonsité  du  redouble- 
ment :  c'est  par  la  méthode  endermique  que  nous  faisons  péné- 
trer le  sulfate  de  ((uinine,  au  moyen  de  tampons  de  colon  placés  dans 
les  aisselles  et  recouverts  d'une  couche  de  pommade.  Chaque  paqoel 
d'onguent  conlient  de  30  à  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
pour  1  gramme  de  cérat.  Il  faut  avoir  soin  de  maintenir  le  coton  en 
place  au  moyon  d'un  mouchoir  noué  sur  l'épaule.  Avant  de  rcappii- 
quer  la  quinine  (car  on  continue  d'ordinaire  son  emploi  pendant 
plusieurs  jours]  il  faut  laver  Taisselle  à  l'eau  de  savon.  Nous  avons 
quelquefois  aussi  et  avec  succès  administré  la  quinine  en  pilules  el 
surtout  en  lavemimt.  Nous  donnons  alors  un  lavement  de  60  à  120 
grammes  contenant  0,15  à  0,30  de  sulfate  de  quinine  suspendus  dans 
un  jaune  d'œuf  et  additionnés  d'j  1  à  3  gouttes  de  laudanum  deSydfU- 
ham.  Le  lavement  ainsi  administré  est  presque  toujours  cousorré- 
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préférons  ce  moyen  à  celui  qui  consiste  à  dissoudre  le  sel  dans 
ces  d'acide.  Les  enfants  rejettent  presque  toujours  immédiate- 
c  lavement  ainsi  composé. 

^r  minérales.  —  Nous  faisons  un  fréquent  usage  des  diverses 
oinérales  soit  pendant  le  cours  de  la  maladie,  soit  pendant  la 
^scence.  Les  unes,  telles  que  les  eaux  de  Vichy,  paraissent  avoir 
xtu  résolutive  qui  aide  puissamment  l'action  des  révulsifs  (1). 
t^n  donnée  à  une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie  est  d'au- 
I.US  utile  qu'alors  les  enfants,  dégoûtés  des  boissons  sucrées,  la 
snt  souvent  avec  avidité  et  la  préfèrent  à  l'eau  pure, 
sque  la  maladie  n'est  plus  à  l'état  aigu,  lorsque  la  convalescence 
^e,  et  que  l'enfant  a  de  la  peine  à  se  remettre,  nous  donnons 
MX  sulfureuses  et  les  balsamiques  (  voy.  Bronchite  chronique  ), 
^rétion  muqueuse  est  trop  abondante;  les  eaux  ferrugineuses, 

l'atonie,  la  pâleur  et  l'amaigrissement  qui  dominent. 
^mé»  —  A.  L'enfant  auprès  duquel  vous  êtes  appelé  a  la  face 
B,  le  regard  anxieux ,  la  peau  chaude,  le  pouls  accéléré,  la  res- 
^n  gênée  ;  vous  entendez  dans  toute  la  poitrine  des  râles  humides 
«nts.  La  maladie  est  à  son  début;  vous  devez  prescrire  : 
Jn  vomitif  avec  l'ipécacuanba  ; 

Trois  heures  plus  tard ,  un  looch  ou  un  julep  gommeux  addi- 
i  de  0,10  à  0,15  de  kermès,  que  l'enfant  prendra  par  cuillerées 

les  heures  : 
)es  applications  de  cataplasmes  vinaigrés  sur  les  extrémités  infé- 

s,  pour  le  soir; 

?our  boisson  ordinaire,  de  la  tisane  de  mauve  nitrée  et  édulcorée 
lu  sirop  de  gomme  ; 
La  diète  absolue. 

Vous  êtes  appelé  le  second  ou  troisième  jour,  la  fièvre  est  vive, 
ils  est  i'ort  et  rapide,  l'oppression  est  grande;  l'auscultation  dé- 
-e  qu'une  partie  du  poumon  est  imperméable  à  l'air.  L'apparence 
imatoirc  vous  fait  soupçonner  le  début  d'une  hépatisation  disse- 
> ,  ou  bien  vous  reconnaissez  qu'elle  existe  et  qu'elle  se  généra* 
TOUS  prescrivez  : 

Si  l'enfant  a  plus  de  six  ans,  une  saignée  d'une  palette  et  demie 
L  palettes;  s'il  est  pi  us  jeune,  une  application  de  quatre  a  six  sang- 
la partie  supérieure  des  cuisses,  ou  à  la  base  de  la  poitrine,  ou 
.  encore  des  ventouses  scarifiées  sur  le  dos,  de  manière  à  tirer 
20  grammes  de  sang. 

Jne  heure  après  la  saignée,  l'ipécacuanlia  à  dose  vomitive;  et, 
I  fait  pas  d'effet,  l'émélique;  mais,  autant  que  possible,  pré- 
'ipécacuanha  ; 

fojti  TobservalioD  VI  de  notre  mémoire  sur  la  broncho-pQepmoqie, 
Dovembre  1851. 
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taire,  continuelle  traîtemenl  comme  il  sera 
iobaire.  Si  nu  contraire  l'état  catarrhal  dor 
le  traitement  pi-écédent ,  sauf  les  émissions 
il  arrive  souvent ,  l'enfant  refuse  les  potion 
accordez-lui  l'eau  pure  et  fraîche  qu'il  réclai 
Vous  pourrez,  s'il  en  est  besoin  ,  donner  enc 
manière. 

D.  Si ,  sous  l'influence  de  ce  traitement,  il 
lion  (la  Ëëvrc  étant  moins  intense,  la  toux  mi 
un  peu  nioina  sbondanls),  donnez,  si  les  von 
d'effet  et  si  l'élément  inflammatoire  est  bien  i 

■"  1"  La  poudre  de  Jnmcs  (0,20  à  0,40  par  joi 

2"  Une  potion,  peu  ou  point  sucrée,  contenj 
napel  (0,75  à  1,50  par  jour}; 
S°  Un  peu  de  bouillon. 

E.  L'amélioration  précédente  no  continue  [ 
nouveau,  l'oppression  est  extrême,  les  bronc 
cositcs;  de  nouvelles  congestions  pulmonain 
vésicule-s  du  poumon  s'affaissent  ;  les  mcdicati 
plus  applicables  ;  ordonnez  : 

1°  L'application  d'un  large  vésicaloire  sur  l 
à  quatre  licures; 
2*  Pour  boisson,  l'eau  de  Vichy  (grande  gr 
3"  Un  bain  tiède. 

F.  Ce  traitement  est  continué  pendant  pli 
arrive  que  la  fièvre  est  régulièrement  rémillcnt 
y  joignoz  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  (  page 

G.  Si  malgré  tous  vos  efforts  la  nialiulie  fait 
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ieoant  de  SO  à  60  centigrammes  de  musc,  on  bien  la  potion  suivante  : 

IL   Carbonate  d*aminoniaque 1,50 

Eau  camphrée 90      grammes. 

Sirop  de  polygala 15      grammes. 

F.  Enfin  l'amélioralion  se  dessine ,  la  fièvre  baisse,  la  poitrine  est 
psoins  remplie,  Toppression  est  moindre;  Tenfant  refuse  toute  boisson 
ncrée  ;  donnez  : 

1*  De  l'eau  laiteuse  que  vous  alternez  comme  tisane  avec  Teau  de 
poulet; 

2*  De  temps  à  autre  une  cuillerée  d'une  potion  gommeuse  addi- 
tionnée de  1  à  2  grammes  d'extrait  de  quinquina,  ou  les  pastilles  de 
laonate  de  quinine  (  de  Bareswil  )  ; 

3"  Un  peu  plus  tard,  surtout  si  la  toux  grasse  persiste,  vous  y  join- 
^les  une  à  cinq  cuillerées  par  jour  d'une  eau  sulfureuse  (Enghien , 
Eftux-Bonnes). 

6*  Aussitôt  que  possible,  une  alimentation  graduellement  substan- 
tielle, le  lait  (i'ànesse  et  les  eaux  ferrugineuses. 


CHAPITRE  YI. 

DRONCUO-PNËUMONIE   CACHECTIQUE. 

A  cette  forme  de  catarrhe  correspondent  les  congestions  pulmonaires 
passives  et  lentes,  la  carnlfication  et  une  hypersécrétion  plus  ou  moins 
abondante  des  bronches.  La  plilegmasie  locale  et  active,  si  souvent 
évidente  dans  la  maladie  précédemment  décrite,  est  remplacée  par  des 
lésions  auxquelles  on  a  pu  avec  raison  dénier  le  nom  de  phlegmasiques. 

Cette  forme  anatomiquo,  aussi  bien  que  les  symptômes  qui  la  revo- 
ient, s'explique  très  bien  par  Tétat  antérieur  du  malade. 

Dans  les  formes  précédentes,  les  enfants  atteints  de  bronchite  ou  de 
broncho-pneumonie  étaient  au  début  de  la  maladie  dans  un  état  de 
santé  parfait  (car  le  léger  catarrhe  précurseur  ne  peut  pas  passer  pour 
une  maladie),  ou  bien  ils  étaient  atteints  d'une  aÔection  aiguë  encore 
près  de  son  début,  et  qui  par  conséquent  ne  les  avait  pas  profondé- 
ment débilités;  tandis  qu'au  moment  de  l'invasion  de  la  broncho- 
pneumonie cachecti(|uc  la  santé  générale  est  beaucoup  plus  altérée; 
les  enfants  sont  déjà  amaigris,  afiaiblis  par  une  succession  de  mala- 
dies aiguës  ou  en  proie  au  rachitisme  avancé,  ou  à  une  diarrhée  chro- 
nique, ou  bien  encore  leur  constitution  est  minée  par  une  succession 
de  causes  débilitantes. 
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Cette  forme,  très  fréquente  à  rbdpital ,  très  rare  en  ville  «  a  été  dé- 
crite dans  notre  première  édition  sous  le  nom  depneumonit  cachectique. 

Art.  X.  —  Formes.  —  Marche.  —  IKuée* 

Dans  les  cas  les  plus  tranchés,  les  symptômes  extérieurs  sont  pea 
manifestes;  la  toux  est  rare,  quelquefois  môme  elle  manque;  la  dou- 
leur tboracique  est  nulle,  la  peau  est  sèche,  terreuse  ou  pâle  et  froide; 
le  pouls  est  très  petit,  la  face  et  les  extrémités  sont  œdématiée&  Ce* 
pendant  il  survint  d'ordinaire  un  mouvement  de  réaction  au  mo- 
ment où  le  parenchyme  est  congestionné  dans  une  grande  étendue; 
alors  le  pouls  et  la  respiration  s'accélèrent,  la  température  de  la  peau 
s'élève;  mais  cette  acuité  est  de  courte  durée. 

La  maladie  resterait  le  plus  souvent  complètement  latente,  si  l'aus- 
cultation ne  venait  pas  révéler  les  symptômes  du  catarrhe  broncliique 
et  des  congestions  partielles  ou  généralisées.  Malgré  le  dévoiement, 
qui  est  en  général  colliquatif,  l'appétit  est  souvent  conservé,  la  soif 
n'est  pas  augmentée.  La  peau  se  couvre  quelquefois  de  furoncles  el 
d'ecchymoses  ;  des  ulcérations  se  manifestent  soit  au  siège,  soit  dtos 
les  points  où  l'on  a  appliqué  des  exutoires  ;  la  maigreur  fait  d'inces- 
sants progrès,  et  l'enfant  finit  par  succomber  dans  le  dernier  degré 
du  marasme. 

A  côté  de  ce  tableau,  qui  représente  la  forme  cachectique  dans  ee 
qu'elle  a  de  plus  tranché,  il  ne  serait  pas  difficile  de  placer  des  typei 
intermédiaires  entre  celte  forme  et  la  précédente.  On  y  ferait  rentrer  iei 
cas  où  la  constitution  n'est  pas  profondément  détériorée ,  mais  où  la 
complication  se  développe  à  une  période  déjà  éloignée  du  début  cba 
des  enfants  affaiblis,  amaigris,  encore  fiévreux ,  mais  non  tout  à  hit 
débilités.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  les  symptômes  de  réaction  srat 
plus  évidents,  tandis  que  les  symptômes  physiques  sont  le  plus  sou- 
vent insignifiants,  la  bronchite  n'étant  pas  généralisée  et  la  conges- 
tion (et  beaucoup  plus  rarement  l'hépatisation)  étant  partielles. 

La  durée  de  cette  forme  est  difficile  à  assigner  et  dépend  d'une 
foule  de  causes  différentes.  De  toutes  les  espèces  de  bronclio-pnea- 
monie  elle  est,  surtout  à  l'état  lobulaire  simple,  la  plus  difBdlei 
reconnaître,  mais,  de  toutes,  elle  est  la  moins  importante  ;  épiphàw- 
mène  d'une  autre  affection,  survenant  dans  les  circonstances  iesphtf 
défavorables,  et  à  une  époque  où  la  maladie  qui  la  précède  a  d^ 
produit  de  graves  désordres  dans  l'organisme,  elle  n'ajoute  que  peu 
de  gravité  au  pronostic 

Art.  ZX.  «  TreîleBieat. 

On  comprend  que  la  thérapeutique  a  peu  de  cliose  k  faire  dtfi 
d'aussi  tristes  circonstances.  L'état  des  voies  dîgeitives  s'oppoi»  «i 
général  à  remploi  des  vomitifs  et  des  dérivatifs  inlesliniiuu  Li  bti* 
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lUé  crée  laquelle  la  peau  s*ulcère  repousse  les  révulsifs  cutanés;  au- 
cane  indication  locale  ne  peut  être  satisfaite  ;  une  seule  indication  do- 
mine  toutes  les  autres  :  la  nécessité  de  soutenir  les  forces. 

Le  seul  traitement  que  nous  puissions  conseiller  est  le  suivant  ; 

l""  La  potion  de  quinquina  ; 

S*  Un  bain  sulfureux  ; 

f  Le  lait  d'ànesse  ;  s'il  n'est  pas  supporté ,  le  bon  bouillon  de 
poolel  ou  la  gelée  de  viande; 

h*  Un  peu  de  vin  de  Bordeaux. 

5*  Les  balsamiques  ou  la  potion  de  carbonate  d'ammoniaque, 
(Voy.  p.  507.) 


CHAPITRE  VIL 

BRONCHITE  CHRONIQUE    ET    DILATATION  CHRONIQUE  DES 

BRONCHES. 

Cette  maladie  est  rare  chez  les  enfants,  et  c'est  par  analogie  plutdt 
que  sur  des  preuves  positives  que  nous  la  rangeons  parmi  les  mala- 
dies catarrbales;  aussi  n'avons-nous  pas  fait  rentrer  ses  caractères 
anatomiques  dans  la  description  générale  que  nous  avons  donnée  de 
cdles  des  phlegmasies  catarrbales. 

Enfin,  son  peu  de  fréquence  dans  le  jeune  âge  nous  engage  à  citer 
des  exemples  plutôt  qu'à  présenter  une  description  générale. 

Art.  Z.  —  Anatomîe  pathologique. 

Les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  cette  maladie  consis- 
tent dans  la  dilatation  du  calibre  des  bronches,  avec  altération 
des  parois  et  condensation  plus  ou  moins  prononcée  da  tissu  pul- 
monaire. Ainsi  nous  avons  vu  un  cas  où  une  bronche  dilatée  abou- 
tiHaii  à  la  surface  pulmonaire;  les  deux  feuillets  de  la  séreuse 
étaient  en  ce  point  fortement  adhérents ,  de  façon  à  ce  que  nous 
fkmes  obligés  d'inciser  les  adhérences  pour  détacher  le  poumon 
de  la  paroi  costale  ;  nous  aperçûmes  alors  à  la  partie  moyenne  du  lobe 
aopérieur  droit  un  orifice  pouvant  admettre  une  plume  d'oie.  On  pé- 
nétrait par  cet  orifice  dans  un  canal  situé  dans  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme du  poumon  y  et  qui  conununiquait  largement  avec  la 
]»ronche-mëre  du  lobe.  Les  parois  de  ce  conduit  étaient  blanches, 
inégales,  criaient  légèrement  sous  le  scalpel  ;  une  membrane  mu- 
ipiease  mince  tapissait  son  intérieur  ;  au-dessous  d'elle  on  voyait  des 
libres  transversales  hypertrophiées  ;  on  ne  trouvait  pas  distincte- 
ment des  œroeaax  cartilagineux.  De  ce  conduit,  il  en  partait  un  grand 


'A 
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nombre  d'aulres  qui  présentaient  la  même  dilatation  et  la  même 
structure.  Leur  longueur  était  de  plus  de  1  centimètre,  et  ils  com- 
muniquaient entre  eux  par  d  autres  canaux  secondaires.  Le  paren- 
chyme pulmonaire  qui  les  environnait  était  condensé,  non  crépi- 
tant. Les  autres  bronches  du  même  poumon  offraient  les  caractèra 
d'une  inflammation  aiguë;  elles  étaient  généralement  dilatées  par 
continuité  de  calibre.  La  lésion  que  nous  venons  de  décrire,  et  que 
nous  avons  observée,  presque  identique  dans  d'autres  cas  pareibi 
celui-ci ,  diffère  de  la  dilatation  aiguë  en  vacuoles  :  1"  par  Tabseiioe 
d*ampoules  ;  2''  par  Tabsence  de  rougeur  de  la  membrane  muqueuse; 
3**  par  1  epaississement  du  conduit  bronchique  dont  le  tissu  crie  légère- 
ment  sous  le  scalpel  ;  &"  par  le  développement  de  fibres  transversales 
qui  ne  sont  peut-être  autre  chose  qu'une  hypertrophie  des  fibres  mus- 
culaires. 

Ces  dilatations  bronchiques  chroniques  forment  des  surfaces  aréo- 
laires  remarquables.  Sur  une  large  coupe,  on  aperçoit  un  grand 
nombre  d'orifices  parfaitement  arrondis  ressemblant  tont  à  fait  (qu'on 
nous  passe  cette  comparaison  vulgaire)  à  la  coupe  d'un  fromage  dont 
les  yeux  sont  très  multipliés.  Loi'sque  tous  les  orifices  et  les  canaux 
de  communication  ont  été  incisés,  le  parenchyme  pulmonaire  a  pour 
ainsi  dire  presque  entièrement  disparu;  et  l'on  n'a  plus  sous  les  yeux 
qu'une  surface  large  et  irrégulière  composée  de  la  réunion  de  plu- 
sieurs plans  dont  les  arêtes  sont  représentées  parles  bords  des  canaux 
incisés.  Nous  n'avons  jamais,  chez  l'enfant,  observé  de  dilatation 
chronique  des  bronches  assez  considérable  pour  former  une  seule  ca- 
vité un  peu  grande  et  simulant  une  caverne,  comme  on  lobsem 
chez  l'adulte. 

Nous  allons  transcrire  ici  la  description  d'un  poumon  dont  le  lobe 
inférieur  tout  entier  était  envahi  par  une  dilatation  chronique  des 
bronches.  Nous  devons  cette  observation  à  l'obligeance  de  notre  ami 
le  docteur  Legendre. 

Garçon  de  sept  an.9  et  demi^  mur!  après  quatre  années  de  maladie." 
Pùwnon  gauche.  —  Son  lobe  infi^iieur  ne  si^mble  pas  diminué  de  volume;  Oa 
13  centimètres  de  liauteiir  sur  7  centimMrcs  d'éïKiisseiir  à  la  base;  il  est  lom^i 
dur  au  toiiclier,  sans  la  moindre  apparence  de  vtîbiculrg,  et  offre  an  peu  V»- 
pect  extérieur  du  rein.  Divisée  dans  loulc  sa  haiilnur,  on  voit  que  cette  portkM 
du  poumon  gaudic  est  converiic  en  un  libsu  rougoAlre,  boinog^ne,  Irèsloard 
et  très  dense,  ayant  complcicmcnt  perdu  su  slruciurc  vé&iculairc  primitite,  cC 
offrant  une  consistance  comme  squfrrlicusc. 

Le  lissu  pulmonaire  ainsi  altéré  est  en  outre  criblé  d^ai-éoles  d  ctrndne  fi- 
rlable,  dont  les  pins  petites  potzrralent  loger  un  petit  pois,  et  les  ptns  gramK 
qui  existent  surtout  à  la  base  et  le  long  du  bord  postérieur  de  ce  lobe,  senini 
capables  d'admettre  une  grosse  amande  de  noisette.  Ces  arfoles  soni  renpiîfi 
d'un  liquide  épais,  visqueux,  d'un  jaune  verdâtre.  Une  fols  qn'oo  a  foMee 
Uqnftde  parolenlt  oa  voit  qu'elles  sont  tapissées  par  me 
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\':U  vii;.Mix,   (.ruiie  coiiltHir  ^lis  anlois»',  i-t  j>(iii\ani  .s'on|f^\<M*  par  Innilx-niix 
de  Ji  d  ti  inihiniclrcs  d'clcndue.  Daus  quelques  poiuis,  celle  uienibrane  a  un 
aspect  réticulé.  Pour  la  couleur,  la  dcosilé  et  la  consistance,  ainsi  que  pour 
hÊpttl  aréolalre,  nous  ne  saurions  mieux  (aire  que  de  comparer  le  parenchyme 
;MBM9inlre  ainsi  altëré  au  tissu  utérin  lorsqu'il  est  parcouru  de  sinus  Tcineux. 
b  dMaant  les  bronches  de  leur  origine  à  leur  terminaison,  on  constate  que 
leor  entrée  dans  le  tissu  pulmonaire,  et  même  jusqu'à  leur  première 
I,  elles  n'offrent  rien  de  remarquable  ;  mais  à  partir  de  ce  point,  au  lieu  de 
par  les  dif isions  successives  qu'elles  subissent ,  les  bronches  conser- 
vent le  oaérae  calibre  jusqu'à  leur  terminaison,  et  même,  dans  quelques  points, 
ce  dluBèire  parait  supérieur  à  celui  de  la  brondic-mère.  C'est  ainsi  que  les  der- 
nières ramifications  bronchiques  ont  jusqu'à  2  centimètres  de  circonférence. 
Ijcs  iRTOnches  se  terminent  par  des  culs-de-sac  qui  n'ont  pas  subi  de  dilatation 
ampalfalre.  Dans  aucun  point  de  leur  trajet  on  ne  voit  non  plus  d'exemple  de  di« 
latatloD  faslforme.  La  membrane  interne  des  bronclies,  ainsi  que  nous  Tavoiu 
dit  ea  parlant  de  Taspect  et  de  la  structure  des  ar(^oles,  est  d'un  gris  ardoisé  ; 
épfilsale,  non  ramollie,  et  peut  s'enlever  par  lambeaux  de  /ï  à  5  milli- 
d*ëtendue. 

Le  lobe  supérieur  gauche,  presque  aussi  pesant  que  l'inférieur,  est  loin  d'être 
aoMl  deaae,  et  surtout  de  jouir  d'une  coliésion  aussi  grande  que  lui.  Son  tissu, 
bien  qae  complètement  privé  d'air,  offre  cependant  la  structure  lobnlaire  qui 
loi  est  propre.  Une  fois  divisé,  ce  loLie  est  loin  de  représenter  la  même  dilata» 
tion  broocfaique.  Il  est  bien  parcouru  par  des  rameaux  dont  les  parois  sont  main- 
tenues écartées  en  raison  delà  densité  qu'a  acquise  le  tissu  pulmonaire;  mais 
canaas  pourraient  admettre  seulement  une  grosse  plume  de  corbeau,  tandis 
do  lobe  inférieur  pourraient  recevoir  le  Ijout  du  petit  doigt. 
Le  ttasa  de  ce  lobe  supérieur  est  d'un  gris  rougeâtre;  il  est  grenu  à  la  coupe 
et  aines  friable.  Toutefois  il  est  moins  friable  que  dans  le  cas  d^hépatisation 


Nous  avons  rapporté  en  son  entier  la  description  de  cette  curieuse 
lésion  f  qui  s'accompngnait,  d'ailleurs,  de  symptômes  remarquables. 
On  peut  voir  cependant  qu'elle  ne  diffère  de  celle  que  nous  avons 
donnée  d'après  nos  observations,  que  par  son  étendue  Ijeaucoup  plus 
considérable.  Ce  cas  doit  être  rapproché  de  l'observation  publiée  par 
Laennep  (1)  d'un  enfant  de  trois  ans  qui,  à  la  suite  de  la  coquelncbe, 
fut  atteint  d'une  dilatation  clironique  des  bronches  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche.  La  lésion  oflVait  une  assez  grande  analogie  avec 
la  précédente  pour  la  forme,  l'étendue  et  le  siège. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  comme  appartenant  à  la  bron-y 
chite  chronique  porte  exclusivement  sur  le  calibre  du  vaisseau  et  sur 
les  tissus  sous-jacents  à  la  membrane  muqueuse  qui  sont  épaissis  et 
hypertrophiés,  tandis  que  la  tunique  interne  reste  lisse  et  polie;  mais 
nous  avons  eu  occasion  d'observer  une  autre  lésion  qui  affectait  à  la 
fois  la  membrane  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents. 

Chez  une  jeune  fille  qui  succomba  à  une  bronchite  aigué  entée  sur 

(I)  Traêié^  VaumiUatio»,  t.  II  »  p.  210. 


vuUesoù  la  muqueuse  avait  disparu.  En  cerlsii 
ÎDteroe  était  ramollie,  tandis  qu'en  d'autres  elle 
réaisUnl&  Les  parois,  éridemment  épaissies,  ëli 
pour  que  l'on  ne  pût  pas  apercevoir  autour  d'd 
tifsus  sous-jacenls.  Dans  le  poumon  droit ,  les  té 
coup  plus  récentes,  les  bronches  généralement  < 
arborisation  ;  la  membrane  muqueuse  était  k  p 
contenaient  un  liquide  muqueux  blancli&tre. 

La  maladie  avait  duré  deux  mois.  D'après  1 
fournis  par  les  parents,  la  toux,  la  fièvre  et  l'oii 
depuis  le  débuL  Ces  accidents  avaient  beaucoup  ; 
d'une  fièvre  éruptive;  et  pendant  les  trois  jours  qi 
mise  à  notre  observation ,  elle  nous  offrit  les  sym 
cbite  aigué  grave.  Il  nous  semble  évident  que  la  I 
gauches  était  le  résultat  de  In  broncliitc  cbroiùqui 
clies  droites  celui  de  la  bronchite  niguè. 

Doit-on  rapportera  une  bronchite  chroiiiiiuc  l'h; 
lilages  bronchiques  signalée  par  M.  le  docteur  tiînt 
huit  ans?  Dans  ce  cas,  les  parois  de  la  trachée  à  1 
et  celles  des  bronches  el  de  leurs  principales  divb 
résistantes,  blanchâtres  ;  leur  aspect  était  fibro-cai 
rois  de  la  trachée  avaient  1  millimètres  d'épaisseui 
réduit  à  5  millimètres  (1). 

La  condensation  du  tissu  pulmonaire  notée  d 
précédentes,  rappelle,  jusqu'à  un  certain  point,  I 
rhale  passée  à  l'état  clironique.  C'est  cet  état  qu< 
gendre  ont  décrit  sous  le  nom  de  camisation,  i 
donné  deux  exemples  qui  paraissent  établir  lo  p 
aigus  et  les  cas  chroniques.  (Voy.  p.  &Ji5.) 
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s^euse,  du  retentissement  de  la  voix  du  cri  et  de  la  toux.  La 
«ation  bronchique  différait  par  son  timbre  presque  caverneux 
die  de  la  pneumonie,  et  en  outre  elle  était  intermittente. 

retentissement  de  la  voix ,  du  cri  et  de  la  toux  n'a  été  noté  que 
Jes  observations  précédentes,  et  doit  par  conséquent  être  attribué 

dilatation  considérable  des  bronches.  La  percussion  a  été»  en 
^y  sonore;  nous  devons  dire  cependant  que,  dans  les  cas  où  la 
Ktion  était  considérable  et  accompagnée  d'une  condensation  du 

pulmonaire,  comme  dans  l'observation  de  H.  Legendre,  il  y  a  eu 
nution  de  son  évidente,  ou  môme  matité  absolue* 
d  symptômes  généraux  de  la  dilatation  chronique  des  bronches 
I3ent,  à  s'y  méprendre,  ceux  de  la  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons 

le  tableau  de  la  broncho-pneumonie  subaiguë  fait  ressortir  cette 
Dgie;  nous  y  renvoyons  le  lecteur.  Hais  la  maladie  peut  se  pré- 
sr  sous  une  forme  beaucoup  plus  insolite,  et  avoir  une  durée 

longue.  Elle  ressemble  beaucoup  alors  à  la  bronchite  pseudo- 
fcbraneuse  chronique.  Elle  s'accompagne  comme  elle  d'accès  de 
<îation  bientôt  suivis  du  rejet  d'une  grande  quantité  de  pus,  en 
me  temps  que  l'on  constate  les  symptômes  généraux  que  nous 
fes  précédemment  énumérés. 

insi,  dans  Tobservation  qui  nous  a  été  communiquée  par  M.  Le- 
Ire,  il  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans  et  demi ,  qui ,  à  Vâge  de  trois 
et  demi  à  quatre  ans,  commença  à  rejeter,  à  la  suite  de  secousses  de 
:,  une  quantité  considérable  de  suppuration  deux  à  trois  fois  par 

;  il  avait  en  outre  habituellement  de  la  gène  à  respirer,  de  la  fièvre 
iir,  et  la  nuit  des  sueurs  abondantes.  La  matité  était  complète  en 
ère  et  à  gauche,  où  l'on  entendait  à  l'auscultation  un  souffle  ca- 
leux  très  intense  accompagné  de  ràle  muqueux.  L'enfant  avait  tout 
it  l'habitus  phthisique.  La  fièvre  augmenta  d'intensité,  l'amaigris- 
ent  fit  des  progrès,  il  survint  une  diarrhée  abondante;  puis  une 
grène  de  la  bouche ,  qui ,  réunie  à  la  maladie  première ,  finit  par 
rainer  la  mort.  —  La  maladie  dura  en  tout  près  de  quatre  années, 
constata  à  l'autopsie  une  bronchite  chronique,  avec  dilatation  con- 
irable  des  bronches  (voy.  Anat.  pathol.,  pag.  510);  l'intestin  ne 
sentait  aucune  altération  morbide. 

Art.  IXX.  —  Traitement. 

jd  traitement  de  la  bronchite  chronique  varie  suivant  la  forme 
i  revêt  la  maladie.  Ainsi ,  dans  le  cas  où  l'inflammation  subaiguë 
Bt  pour  ainsi  dire  que  la  continuation  d'un  catarrhe,  nous  cou- 
lions de  recourir  à  la  médication  tonique,  dès  qu'il  surviendra 
3  rémission  dans  l'intensité  des  accidents  fébriles  et  thora- 
ues.  On  nourrira  l'enfant  avec  des  bouillons,  un  peu  de  viande 
ie»  et  une  petite  quantité  de  vin  de  Bordeaux.  En  outre,  on  lui 
1-  :w 
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fera  prendre  une  tisane  tonique  (serpenlaire  de  Virginie,  quin- 
quina, etc.).  Si  l'on  parvient  ainsi  à  fortifier  le  jeune  malade,  oa 
pourra  concevoir  Tespérance  de  la  guérison.  Il  faudra  alors  joindre  à 
la  médication  précédente  l'emploi  des  médicaments  qui  exercent  an 
influence  évidente  sur  la  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse.  Ainâ 
les  préparations  résineuses,  le  baume  de  Tolu ,  le  benjoin,  les  pilaks 
de  Morton,  Teau  de  goudron  faite  à  froid,  Tinfusion  de  bourgeoosde 
sapin,  les  eaux  minérales  sulfureuses  à  petites  doses  seront  oonve- 
nables.  S'il  revenait  par  moments  des  accès  de  suffocation,  il  faodnit 
de  nouveau  avoir  recours  aux  vomitifs. 

Lorsque  la  bronchite,  primitivement  chronique,  s'acoompagnen 
d'expectoration  purulente,  de  fièvre  hectique  et  d'amaigrissemeQt, 
il  va  sans  dire  qu'il  ne  faudra  en  aucune  circonstance  avoir  recoon 
aux  émissions  sanguines  ;  mais  bien  :  1**  mettre  en  usage  le  traite- 
ment tonique  conseillé  ci-dessus;  2*  placer  de  temps  à  autre  un 
émétique  qui  aura  l'avantage  de  faciliter  l'expectoration  du  liqaide  , 
purulent,  qui  encombrent  les  bronches;  3**  prescrire  les  eaux  miné- 
raies  sulfureuses  de  Bonnes  ou  celles  du  Mont-Dore;  &<*  donner  des 
bains  aromatiques  ou  sulfureux  ;  5*  recommander  l'application  de  h 
flanelle  sur  la  peau. 


SECTION  II. 
Maladies  laflanmatolres. 


CHAPITRE  VIII. 


PNEUMONIE. 


I 


I 


Lorsqu'une  phlegmasie  s'est  développée  et  a  suivi  ses  phases  dm 
tout  un  poumon  ou  dans  tout  un  lobe,  ou  dans  une  seule  portion d'oa 
lobe,  ou  bien  lorsqu*ayant  envahi  d'abord  un  seul  point,  elle  a  pio- 
grcssivement  gagné  les  parties  voisines,  s'étendant  ainsi  de  proches 
proche  ; 

Lorsque,  d'ailleurs,  cette  phlegmasie  a  revêtu  le  caractère  de  Ten-    j 
gouement  ou  de  Thépatisation,  nous  disons  qu'il  existe  une  pneamo-    \ 
nie  lobaire,  ou  si  l'on  veut,  une  pneumonie  franche,  légitime,  tép* 
Hère,  normale,  ou  mieux  encore,  une  pneumonie  inflaiiiiiialoiie*     ; 
En  etfet,  celte  phlegmasie  différente  de  celle  qui  a  reçu  h  wn  ito 
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-pneumonie,  pneumonie  lobulaire^  disséminée,  catarrhale,  est  liée 
\\X  inflammatoire  qui  se  révèle  par  Tensemble  des  symptômes 

et  généraux,  et  par  les  nécessités  du  traitement  aussi  bien  que 

ésion  anatomique. 

meumoiiie  lobaire,  ordinairement  primitive,  se  développe  chez 
*ants  robustes  et  jouissant  d'une  bonne  santé.  Revêlant  alors 
ctère  de  Tinflammation  la  plus  franche,  elle  se  termine  dans 
nde  majorité  des  cas  par  une  guérison  rapide.  Beaucoup 
Tement  secondaire,  et  alors  souvent  mortelle,  elle  conserve  la 
t  des  caractères  qui  annoncent  une  inflammation  véritable; 
lie  emprunte  à  la  maladie  qui  Ta  précédée  quelques  uns  des 
bmes  généraux  qui  la  font  ressembler  à  certaines  formes  de 
iO-pneumonies  décrites  dans  le  chapitre  précédent.  Llrrégula- 

sa  marche  complète  la  ressemblance.  Enfin,  la  pneumonie 
5  peut  atteindre  des  enfanls  faibles  et  débilités  par  les  maladies 
ures  ;  alors  elle  revêt  la  forme  des  maladies  cachectiques  et  rap- 
Dut  à  fait  les  broncho-pneumonies  terminales  que  nous  avons 
s  plus  haut. 

pneumonie  lobaire  primitive  attirera  surtout  notre  attention  ; 
casserons  plus  rapidement,  sans  les  négliger  cependant,  sur  les 
^mes  et  la  marche  des  pneumonies  secondaires. 

Art.  Z.  -^  AiifttoiBie  pathologique. 

8  avons  £u  assez  rarement  l'occasion  de  faire  Tautopsie  d'en- 
qui  avaient  succombé  à  une  pneumonie  lobaire.   Cependant 
\  du  petit  nombre  de  faits  que  nous  avons  eus  à  notre  disposition 
►ermet  d'affirmer  que  les  caractères  anatomiques  de  cette  phleg- 
sont  à  peu  près  les  mômes  chez  l'enfant  que  chez  ladulte.  On' 
)nstaler  les  trois  degrés  de  Tinfiammation  :  engouement,  hépa- 
1  rouge,  hépatisation  grise,  tels  que  Laênnec  les  a  décrits.  Il  est 
lutile  d'insister  sur  ces  caractères, 
s  ferons  seulement  les  remarques  suivantes  : 
ans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  noté  l'aspect  grenu,  soit  à  la 
soit  surtout  en  déchirant  le  parenchyme.  Les  granulations  sont 
t  très  fines  et  demandent  à  être  reclierchces  avec  soin.  11  faut 
re  attribuer  ce  fait  à  la  petitesse  des  vésicules  pulmonaires  dans 
le  âge.  Cependant,  quelques  autres  circonstances  détermi- 
ns  doute  l'absence  de  ce  caractère  habituel  de  l'hépatisation 


». 


3  est  une  pleurésie  concomitante  avec  épanchement  considé- 
Il  est  vraisemblable  aussi  que  le  dépôt  de  matière  plastique 
à  l'hépatisation  peut  se  faire  primitivement  en  dehors  des  vé- 
(voyez  ce  que  nous  uvons  dit  à  cet  égard  en  parlant  do  l'hépati- 
paràelie,  page  /i^3}.  C'estdé  cette  seule  manière  que  nous  pou- 


516  VOIES   RBSPfRATOlBXS. 

vons  expliquer  les  faits  rares,  du  reste,  daos  lesqnebi» 
notée  dans  nos  observations  une  absence  complète  de 
soit  à  la  fx>upe,  soit  à  la  déchirure. 

2^  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  rifsiiStiiij 
en  nous  rappelant  que  ce  procédé  ne  modifie  en  mil 
partielle  chez  l'enfant,  non   plus  que   l'hépatisatioD  lainj 
l'adulte  (faits  que  nous  avons   constatés  après  d'iotics 
gistes  (i)  ),  nous  sommes  convaincus  que  rinsoiBatioo  »i 
déterminer  aucun  changement   dans    l'hépatisitk» 
l'enfant. 

3*"  La  pneumonie  lobaire  se  termine  rarement  paroKi 
purulente  ;  nous  n'en  avons  constaté  que  deux  exemples. 

U''  Les  traces  d'inflammation  des  bronches  sontbeaocoi)] 
dans  la  pneumonie  lobaire  que  dans  la  pneumonie 
peut  dire  môme  que  plus  la  pneumonie  est  franche  et 
moins  les  bronches  elles-mêmes  participent  à  la  phlegnosl 
renchyme.  Ainsi,  nous  trouvons  inscrites  dans  nos  notes, 
geur  de  la  muqueuse,  soit  la  présence  d'un  liquide  puratoi 
et  une  fois  même  des  fausses  membranes,  lorsque  la  pi 
développée  chez  des  enfants  débilités  par  une  ou  plosieoisi 
antérieures,  et  qui  se  trouvaient  dans  des  circonstances  ob 
cho-pneumonie  est  ordinaire. 

La  pleurésie  est  habituelle  et  intense  dans  la  plupart  destf 
patisatlons  lobaires  terminées  par  la  mort.  L'injection  it\kf 
du  tissu  sous-jacent,  des  fausses  membranes  épaiss»,  é<eri 
épanchement  plus  ou  moins  abondant,  sont  notés  chezpiei 
nos  malades.  Les  exceptions  à  cet  égard  portent  presque  fl 
ment  sur  des  cas  de  pneumonie  lobaire  secondaire  ayant! 
forme  propre  à  la  broncho-pneumonie. 

Contrairement  à  la  pneumonie  lobulaire,  la  pneumonie! 
le  plus  ordinairement  simple;  elle  est  plus  fréquente  à  d 
gauche,  et  plus  à  la  base  qu'au  sommet.  Les  pneumonies  ^ 
sont  rares  à  gauche  et  très  fréquentes  à  droite. 

Ces  résultats,  qui  nous  avaient  été  fournis  par  les  obsen-al 
à  l'hôpital,  ont  été  confirmés  par  les  faits  observés  en  y\\h 

(1)  Nous  savons  que  le  docteur  Bouchut  croit  tToir  iosufllé  des  pc 
tisés.  Mais  nous  espérons  qu'une  étude  plus  approfondie  rengage ra 
Topinion  qu'il  a  exprimée  à  cet  égard ,  et  que  nous  pensons  élre  nue 

(2)  A  rhôpital ,  sur  84  observations, d'enfants  morts  ou  guéris,  m 
9  pneumonies  doubles,  48  droites,  27  gauches.  Dans  les  cas  où  la  i 
double,  elle  était  à  peu  prés  égale  à  droite  et  h  gauche.  Sur  les  75 
bornées  à  un  seul  poumon ,  48  Fois  rinflaramation  occupait  la  base 
27  fois  le  sommet.  Sur  les  27  pneumonies  du  sommet,  il  j  eo  avait 
4  à  gauche. 

En  ville,  sur  36  malades,  la  pneumonie  omipaîl  l  r»  fois  le  sommet 
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umonies  lobaires  et  lobulaires,  dans  des  cas  rares,  coexistent 
ime  individu.  Nous  avons  déjà  dit  (page&^O)  quelles  sont 
ons  qui  favorisent  cette  coïncidence. 

Art.  IX.  —  SymptAmes  phytîqiief . 

imonie  lobaire  se  manifeste  chez  l'enfant  par  du  ràle  cré- 
sous-crépitant,  de  l'obscurité  de  la  respiration,  de  la  respira- 
chique,  de  la  bronchophonie,  du  retentissement  de  la  toux 
et  delà  matité.  Si  l'âge  n'apporte  aucune  différence  dans  les 
»  de  la  pneumonie  lobulaire,  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
onie  lobaire,  qui,  chez  les  plus  jeunes  enfants  (au-dessous 
is),  débute  quelquefois  par  du  ràle  sous-crépitant,  tandis 
les  enfants  plus  âgés  le  ràle  crépitant  ou  la  respiration 
»nt  les  premiers  symptômes  stéthoscopiques. 
i  encore  les  conditions  dans  lesquelles  l'inflammation  se 
viennent  restreindre  l'influence  de  l'âge.  En  effet,  si  la 
e  lobaire  survient  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  com- 
3  bronchite,  le  ràle  sous-crépitant  ou  la  faiblesse  de  la  res- 
{uelquefois  même  le  ràle  sibilant,  peuvent  marquer  le  début, 
mi  l'àge  du  jeune  malade. 

l'il  en  soit,  au  ràle  sous-crépitant  ou  crépitant,  ou  à  l'obs- 
la  respiration,  succède  assez  rapidement,  de  quelques  heures 
trois  jours,  la  respiration  bronchique;  perçue  d'abord  dans 
tn,  puis  dans  les  deux  temps  respiratoires,  elle  s'accompagne 
issement  de  la  voix,  de  la  toux  ou  du  cri,  et  de  diminution 
)rité. 

dite  avec  Uquelle  apparaît  le  souffle,  l'intervalle  qui  s'écoule 
■e  entre  l'époque  du  début  de  la  maladie  et  celle  où  l'homme 
;t  appelé,  fait  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  respi- 
mchique  est  le  premier  symptôme  stéthoscopique  constaté 
iecin. 

;  souvent,  les  altérations  du  bruit  respiratoire  sont  perçues 
côté  en  arrière,  et  le  plus  ordinairement  en  bas  de  la  région 
lOrsque  la  pneumonie  a  envahi  le  lobe  supérieur  exclusive- 
ue  nous  avons  été  à  même  de  suivre,  dès  le  début,  la  marche 
isation,  nous  avons  vu  quelquefois  la  respiration  bronchique 
manifestement  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et  arriver  à 
peu  près  à  la  même  époque  à  la  {)artie  antérieure  et  posté- 

•ommet  gauche  ;  3  fois  le  poumon  enlier  était  malade,  1  fois  k  droite, 
che;  15  fois  tes  lobes  inférieurs  étaient  enflammés;  3  fois  la  pneumonie 
b  et  occupait  tes  deui  lobes  inférieurs  ;  dans  ces  cas  elle  avait  été  pré- 
léger  catarrhe  ;  mats  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  indi- 
demment  uue  hépatisatiou  lobaire  très  étendue  et  persistante. 


oapeiidaut  nous  devons  placer  une  dislinctioD  r 
les  plus  jouues  enfants,  lorsque  dans  la  pneuma 
dure  au  delà  des  liniiles  de  temps  que  nous  lui  av 
indique  eu  géiii^rnl  un  haut  degré  de  gravité  de  la 
chez  ceu\  tiui  sont  plus  âgés,  la  rospiralion  brout 
romniigue  chez  l'adulte,  peut  se  prolonger  penda 
plusieurs  semaines,  lors  môuio  que  les  symptâu: 
liëremcut  disparu. 

Le  râle  sous-crépitant  i>ersiste  1res  raremeut 
priinilive  en  même  temps  que  le  sout'tle  s'accn 
presque  constamineul  reparattre  ou  apparaitm 
vièmc  jour,  épMiuoù  laquelle  survient  la  résolut 
deux  ou  trois  jours,  rarement  une  ou  deux  semui 
ininue  progressivement  pour  disparaître  ensuite 
il  l'époque  que  nous  avons  assignée.  11  ne  faut  p 
quela  respiriiiion  vésiculaire  succède  iminé<lial«ui< 
souffle  ;  car  le  jour  oii  l'on  n'entend  plus  celui-i 
de  lu  dureté  de  l'inspiration,  de  respiration  prol 
ment  de  la  (oux  et  du  cri,  accompagnés  de  qui 
souS'Crépitaiit,  d'un  peu  d'obscurité  du  bruitres] 
légère  diminution  de  son.  Il  suit  do  là  que  les 
copiqties  de  la  pneumonie  lobaire  qui  disparaît 
mêmes  que  ceux  de  la  pneumonie  qui  commen 
longée,  le  relentisscmentdela  touset  du  cri  s'efi 
il  ne  reste  plus  eu  déPiuitive  qu'une  légèio  <Jir 
site  du  bruit  respiratoire  qui  fuit  place  enfin  à 
Dans  les  cas  où  ierAlese  oiiilonse.  ce  nWt  mt'ai 
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îS  en  conséquence  un  épanclioment  pleurétiquc  ;  mais  à  Tautop- 
^'i  séreuse  était  parfaitement  saine,  et  le  poumon  entièrement 

■  js  avons  vu,  dans  l'article  précédent,  que  les  pneumonies  lobu- 
'  et  lobaires  pouvaient,  dans  certaines  circonstances  très  rares, 
'éunies  chez  le  même  individu.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  la 
nonie  lobaire  occupe  en  général  le  sommet  ;  elle  suit  sa  marche 
liumée,  se  termine  même  quelquefois  par  résolution,  ou  se  ré- 
^n  partie  à  1  époque  ordinaire.  Mais  il  survient  du  râle  sous-cré- 
■t,  entendu  des  deux  côtés  en  arrière,  qui  persiste  en  s*accompa- 
»t  quelquefois  d'autres  symptômes  de  pneumonie  lobulaire.  Si 
Bnt  meurt,  on  trouve  à  Tautopsie  les  lésions  de  la  pneumonie 
laire  et  lobaire  dont  on  avait  constaté  les  signes  pendant  la  vie. 
ftns  tout  ce  qui  précède,  nous  n'avons  rien  dit  des  signes  qui  indi- 
fet  que  l'inflammation  a  passé  du  deuxième  au  troisième  degré. 
3  avouons  que  cette  distinction  est  bien  difficile  à  établir  par  Taus- 
ition  seule.  L'infiltration  purulente  du  parenchyme,  quand  nous 
is  eu  occasion  de  l'observer,  ne  s'est  révélée  à  nous  que  par  les 
ptômes  propres  à  l'hépatisation  ordinaire.  En  effet,  toutes  les  fois 
nous  avons  rencontré  de  Thépatisatioii  grise ,  il  n'y  avait  pas 
'amollissement  considérable  du  parenchyme  pulmonaire.  Or  tout 
onde  sait  que,  d'après  Laënnec,  rinfiltration  de  pus  dans  le  pou- 
ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  particulier,  tant  que  ce  pus 
X)ncret  D'ailleurs,  à  supposer  qu'il  eût  commencé  à  se  liquéfier, 
Me  muqueux,  qui,  en  pareil  cas,  indique  chez  l'adulte  le  passage 
ï  pneumonie  du  deuxième  au  troisième  degré,  serait  peu  utile  chez 
îant,  vu  sa  grande  fréquence. 

Art.  Zn.  —  Sympt6incf  ratiocmeU. 

'  La  toux,  dans  la  pneumonie  franche,  marque  le  début  ;  chez  les 
les  enfants,  elle  le  précède  quelquefois  de  plusieurs  jours.  Le  pre- 
r  et  le  second  jour,  elle  est  fréquente  et  sèche  ;  puis  à  partir  du 
trième  ou  du  cinquième,  elle  augmente  d'abondance.  A  l'époque 
a  résolution,  elle  devient  humide. 

ans  presque  tons  les  cas  de  pneumonie  du  sommet  et  à  tous  les 
j,  la  toux  offre  un  caractère  spécial  ;  elle  est  courte,  petite,  sèche, 
»tée,  quelquefois  comme  cmpéchéi?,  d'autres  fois  éclatante,  déchi- 
e,ou  un  peu  rauque.  Nous  l'avons  vue  aussi  se  répéter  par  petites 
lies  .sans  sifflement.  Le  caractère  quinteux  de  la  toux  n  est  pas 
!ial  à  la  pneumonie  du  sommet;  nous  l'avons  notée  chez  quel* 
s  enfants  au  momiiit  de  la  résolution,  ^om  nous  rappelons, 
V.  autres,  une  petite  (il le  de  six  semaines,  atteinte  d'une  pneu- 
lie  lobaire  de  la  totalité  du  iK)umon  droit,  et  chez  laquelle  la 
(  quinteuse  coïncidant  avec  im  rÀle  de  l'ctour  très  abondant, 


520  VOIES  RBSPIRAT0I&E5. 

était  si  intense,  que  le  médecin  qui  lui  donnait  des  soins  crut  à  une 
coqueluche. 

La  durée  de  la  toux  est  variable,  elle  ne  disparaît  guère  avant  k 
neuvième  jour,  et  d'ordinaire,  dans  les  cas  terminés  par  la  guérisoD. 
du  neuvième  au  seizième.  Nous  citerons  comme  cas  exceptionnels  lei 
observations  de  deux  enfants  chez  lesquels  la  toux  a  duré  jusqu'aa 
vingt-septième  jour;  mais  la  pneumonie,  quoique  survenue  au  mîliea 
d'un  état  de  santé  parfaite ,  était  compliquée  dans  un  cas  d'aoï- 
sarque,  et  dans  l'autre  d'accès  d'asthme  d'une  forme  tout  k  fiit 
insolite.  Lorsque  la  maladie  s*est  terminée  par  la  mort,  la  toux  a  par* 
sisté  jusqu'à  la  fin. 

2**  Expectoration,  — Nous  n'avons  jamais  vu  des  enfants  aa-desmto 
de  l'âge  de  cinq  ans  rejeter  les  crachats  rouilles  caractéristiques  de  là 
pneumonie.  Cette  variété  de  l'expectoration  est  même  rare  chei  les 
'enfants  plus  avancés  en  ftge,  qui,  lorsqu'ils  eipectorent,  rejettent 
seulement  des  crachats  teints  de  sang.  Nos  observations  coDooident 
tout  à  fait  sur  ce  point  avec  celles  de  M.  Gerhard.  Nous  n'avons  pu 
observé  cette  écume  sanguinolente  signalée  par  M.  Valletx  dans  h 
pneumonie  des  enfants  nouveau-nés. 

On  a  prétendu  qu'on  pouvait  retrouver  les  crachats  rouilles  dam 
les  selles  ou  dans  les  matières  vomies  des  jeunes  enfants  qui  avalent 
les  produits  de  l'expectoration.  Nous  n'avons  pas  constaté  ce  faiL 

3^  Douleurs  thoraciques.  —  Il  est  très  difficile  de  s'assurer  de 
l'existence  de  douleurs  thoraciques  chez  les  jeunes  sujets,  va  qa'îk 
sont  souvent  hors  d'état  d'exprimer  leurs  souffrances,  et  qu'il  est 
presque  impossible  de  les  apprécier  par  la  percussion  des  parois  de  h 
poitrine.  Cependant  nous  les  avons  constatées  chez  quelques  enfanU 
âgés  de  vingt-huit  mois  à  quatre  ans  et  demi.  Lorsque  les  enfants  sont 
plus  avancés  en  ftge,  la  douleur  est  à  la  fois  plus  fréquente  et  plos 
facilement  appréciable.  L'époque  d'apparition  du  point  de  cMé  est 
variable;  le  plus  souvent  on  l'observe  au  début  de  la  maladie, me- 
ment  à  partir  du  troisième  jour.  Dans  une  circonstance  excepUonoelle, 
nous  l'avons  noté  à  la  fia  de  la  maladie.  Son  siège  est  en  rappoK 
avec  le  côté  malade;  il  occupe  d  ordinaire  le  creux  de  l'aiûdle. 
Presque  toujours  la  douleur  est  peu  vive;  cependant  la  toux,  le 
décubitus  et  la  percussion  l'exagèrent  évidemment.  Sa  durée  est  ooorte; 
nous  ne  l'avons  pas  vue  se  prolonger  au  delà  du  septième  ou  du  hui- 
tième jour. 

^1°  Décubitns.  —  Le  décubitus  est  le  plus  ordinairement  dorsal  cha 
les  plus  jeunes  sujets.  Quelques  uns  en  changent  sous  l'iiifluenced'une 
douleur  thoracique,  tandis  que  d'autres,  quelques  jours  après  le  dé- 
but, se  couchent  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Le  décubitus  ne 
nous  a  rien  offert  de  spécial  chez  les  enfants  plus  Agés. 

5*  Ue»piration,  —  L'accélération  de  la  respiration  est  considërable 
uu  début  de  la  pneumonie  primitive,  surtout  chev  les  jeunes  cofanls; 
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avec  laquelle  elle  disparaît  suffisent,  en  général,  pour  empêcher  toute 
erreur.  De  nouveaux  faits  observés,  çoit  à  Paris,  soit  à  Genève,  soni 
venus,  depuis  la  pi'emière  édition  de  notre  ouvrage,  confirmer  Toxac* 
fitude  de  cette  remar(|uo.  Nous  citerons  en  particulier  le  suivant  :  «  L'un 
de  nous  (H.  Rillict)  fut  appelé  en  consultation  non  point  par  un  obser- 
TAteur  iiiattentif,  mais  par  un  très  habile  médecin,  \h)uv  voir  un  enfant 
qui  était,  disait-on,  atteint  de  scarlatine.  La  rougeur  de  la  ]}eau  était 
si  vive  que,  si  nous  n  eussions  pas  été  prévenu  de  la  possibilité  d'une 
erreur,  nous  l'aurions  commise  coninie  notre  confrère;  mais  Taus- 
Gullation  leva  tous  les  doutes,  et  la  vive  coloration  de  la  peau,  qui 
n'était  accompagnée  d'aucun  des  symptômes  locaux  ou  généraux  de 
la  scarlatine,  disparut  au  bout  de  quelques  heures,  a 

Cette  coloration  de  la  |)eau,  que  nous  avons  aussi  constatée  dans  le 
catarrhe  pulmonaire  fébrile,  ne  simule  pas  exclusivement  la  scarla- 
tine. Elle  est  quelquefois  disséminée  sur  la  surface  du  corps  en  taches 
isolées;  et  l'un  de  nous  (M.  Barthez)  les  a  vu  confondre  avec  une 
éruption  de  rougeole  à  son  début. 

8*  Fièvre.  —  La  fièvre  e^t  intense  dans  tous  les  cas  de  pneumonie 
franche.  Nous  n'avons  pu,  chez  les  plus  jeunes  sujets,  nous  assurer  de 
l'existence  du  frisson,  qui  est  bien  appriH^iable  chez  les  enfants  plus 
àgé&  Quel  que  soit  l'âge,  le  pouls  ne  bat  jamais  moins  de  120  pulsa- 
tions du  premier  au  sixième  ou  septième  jour  de  la  maladie  ;  chez  les 
plus  jeunes  enfants,  il  a  atteint  dans  cet  intervalle  le  chifi're  IdO,  160 
et  même  180,  tandis  qu'il  ne  dépasse  guère  le  chitlVe  1^0  chez  les  plus 
âgés.  Au  début,  on  le  trouve  vibrant  et  régulier.  Lorsque  la  maladie 
se  termine  par  la  guérison,  la  fré(|uence  du  {k>uIs  diminue  progressi- 
vement, à  partir  du  cinquième,  sixième  ou  septième  jour.  Cette  dimi* 
Dution,  quelquefois  ti'ès  rapide,  est  dans  certains  cas  sous  riufluence 
évidente  du  traitement.  Ditns  les  cas  malheureux,  la  fréquence  du 
pouls  diminue  aussi  à  peu  près  à  la  même  époque;  mais  il  a  bientôt 
repris  son  accélération  première,  et  il  la  conserve  jusqu'à  la  mort;  dans 
les  derniers  jours,  surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants,  il  est  d'une 
petitesse  extrême,  quelquefois  même  insensible  la  veille  ou  le  jour 
de  la  mort. 

Au  début  de  la  maladie,  la  chaleur  de  la  peau  est  brûlante,  sèche» 
et  pefôiste  aussi  longtemps  que  dure  l'accéléralion  du  pouls.  Ajoutons 
cependant  que,  dans  les  cas  terminés  ])ar  la  mort,  la  chaleur  est 
presque  nulle  dans  les  derniers  jours,  tandis  que  le  nombre  des  pul- 
sations ne  diminue  pas.  Léiévation  de  la  tenqtérature  de  la  peau  au 
début  est  un  symi>tome  (|ui  a  une  très  grande  inqiurtance  pour  le 
diagnostic.  On  ne  retrouve  une  aus^i  grande  chaleur  <|ue  dans  la  fièvre 
éphrmère,  la  scarlatine  et  la  fit;vn;  1  yphuule.  Celte  obstîrvation,  que  le 
loucher  seul  nous  avait  t'ait  faire,  a  été  CDulirmée  par  les  expériences 
du  docteur  H.  Roger.  La  diilérence  entre  les  pneumonies  lobulaires 
f'I  lobaires  e^t  l'emarquable  sous  ce  rapport.  1^  type  de  la  iièvre  est 
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beaucoup  plus  continu  dans  rhépatisation  lobaire  où  les  exacerbations 
nocturnes  manquent  en  général.  L'allure  de  la  fièvre  est  aussi  bien 
plus  régulière  dans  sa  période  d'accroissement  et  de  décroissanoe; 
elle  Test  tellement  que,  ainsi  que  nous  le  disions  au  commencemeoti 
on  peut  prédire  à  Tavance,  et  presque  sans  chance  d'erreur,  la  marche 
qu'elle  doit  suivre.  La  fièvre  est  ordinairement  en  raison  directe  de 
l'étendue  plus  ou  moins  considérable  de  Tinflammation.  Nous  n'aroof 
pas  observé  que  la  forme  ou  le  siège  de  la  pneumonie  eussent  mw 
influence  marquée  sur  Tintensilé  du  mouvement  fébrile. 

90  Système  nerveux,  —  La  pneumonie  des  jeunes  enfants  est  souvent 
compliquée  par  des  accidents  cérébraux  qui  lui  impriment  une  phy- 
sionomie assez  caractéristique  pour  que  nous  ayons  cru  devoir  en 
donner  une  description  particulière  sous  le  nom  de  Pneumonie  eéré^ 
broie.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  symptômes  nerveux  qu'on  ob- 
serve dans  la  plupart  des  maladies  de  l'enfance  :  ce  sont,  l'anxiété 
l'agitation  qui  surviennent  pendant  la  nuit  principalement,  et  qui 
sont  ensuite  remplacées  par  de  l'assoupissement. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  se  prolonge  chez  les  plus  jeunes  sujets, 
nous  avons  plusieurs  fois  observé  une  extrême  irritabilité.  Les  enfants 
qui,  à  l'époque  où  l'inflammation  était  très  considérable,  se  laissaient 
souvent  examiner  passivement,  devenaient  plus  tard  très  excitables, 
criaient  constamment,  se  refusaient  obstinément  à  l'exploration.  Dans 
des  cas  de  cette  nature  la  maladie  s'est  souvent  terminée  d'une  ma- 
nière fâcheuse. 

iO<»  Forces,  —  Il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter  que,  quelle  que  soit 
la  forme  de  la  pneumonie,  elle  s'accompagne  en  général  de  dépres- 
sion des  forces.  Mais  cette  dépression  est  plus  apparente  que  réelle. 
Dans  la  pneumonie  inflammatoire  les  forces  sont  dissimulées  plutâl 
que  détruites. 

11*  Voies  digestives.  —  Les  troubles  des  fonctions  digesUves,  dans 
les  pneumonies  franches,  sont  des  symptômes  accessoires  dont  il  bat 
cependant  tenir  compte.  Dans  tous  les  cas  sans  exception  Tappétitest 
perdu  dès  le  début  ;  la  soif  est  d'une  vivacité  extrême ,  beaucoup  piv 
intense  qu'on  ne  l'observe  dans  la  plupart  des  autres  maladies  fà)ri]€S 
chez  les  enfants.  Ainsi  nous  avons  vu  les  jeunes  malades  avaler  afse 
avidité  les  liquides  qu'on  leur  présentait,  et  ne  cesser  de  boire  qœ  po0 
reprendre  haleine.  La  langue  reste  parfaitement  humide;  chah 
moitié  des  enfants,  elle  est  légèrement  gris&tre,  avec  une  coloratioB 
rouge  ou  rosée  au  pourtour.  Chez  les  autres,  elle  est  couverte  d'an 
enduit  jaunâtre  plus  ou  moins  épais.  Les  gencives  sont  souvent  reooQ- 
vertes  de  petites  pellicules  blanches  et  molles,  les  dents  sont  hamides. 
L'haleine  ne  nous  a  rien  offert  de  particulier;  nous  n'avons  pas 
observé  qu'elle  fût  plus  chaude  que  dans  d'autres  aflections,  oomae 
Henke  dit  l'avoir  constaté.  L'abdomen  n  son  volume  ordinaire;  luv* 
ment  il  est  douloureux,  plus  rarement  cncoro  ballonné. 
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laquelle  elle  disparaît  suffisent,  eu  général,  pour  empêcher  toute 
^r.  De  nouveaux  foils  observés,  çoit  à  Paris,  soit  à  Genève,  sont 
*Sf  depuis  la  première  édition  de  notre  ouvrage,  confirmer  Texac- 

e  de  cette  remarque.  Nous  citerons  en  particulier  le  suivant  :  «  L'un 
~  ous  (M.  Rilliet)  fut  appelé  en  consultation  non  point  par  un  obser- 
-JF  iuattentif,  mais  par  un  très  habile  médecin,  pour  voir  un  enfant 
-cétait,  disait-on,  atteint  de  scarlatine.  La  rougeur  de  la  peau  était 
=  ve  que,  si  nous  n'eussions  pas  été  prévenu  de  la  possibilité  d'une 
-tur,  nous  l'aurions  commise  comme  notre  confrère;  mais  l'aus- 

ation  leva  tous  les  doutes,  et  la  vive  coloration  de  la  peau,  qui 
-ait  accompagnée  d  aucun  des  symptômes  locaux  ou  généraux  de 
scarlatine,  disparut  au  bout  de  quelques  heures,  a 
ïette  coloration  de  la  peau,  que  nous  avons  aussi  constatée  dans  le 
irrbe  pulmonaire  fébrile,  ne  simule  pas  exclusivement  la  scarla- 
î.  Elle  est  quelquefois  disséminée  sur  la  surface  du  corps  en  taches 
ées;  et  l'un  de  nous  (M.  Barthez)  les  a  vu  confondre  avec  une 
ption  de  rougeole  à  son  début. 

(«  Fièvre.  —  La  fièvre  est  intense  dans  tous  les  cas  de  pneumonie 
nche.  Nous  n'avons  pu,  chez  les  plus  jeunes  sujets,  nous  assurer  de 
listence  du  frisson,  qui  est  bien  appréciable  chez  les  enfants  plus 
isL  Quel  que  soit  Tàge,  le  pouls  ne  bat  jamais  moins  de  120  puisa- 
us  du  premier  au  sixième  ou  si^ptième  jour  de  la  maladie  ;  chez  les 
is  jeunes  enfants,  il  a  atteint  dans  cet  intervalle  le  chifi're  160, 160 
même  180,  tandis  qu'il  ne  dépasse  guère  le  chiflVe  160  chez  les  plus 
§s.  Au  début,  on  le  trouve  vibrant  et  régulier.  Lorsque  la  maladie 
termine  par  la  guorison,  la  fréquence  du  pouls  dinùnueprogressi- 
fuent,  à  partir  du  cinquième,  sixième  ou  septième  jour.  Cette  dimi-» 
tien,  quelquefois  très  rapide,  est  dans  certains  cas  sous  Tinfluence 
dente  du  traitement.  Dans  les  cas  malheureux,  la  fréquence  du 
uls  diminue  aussi  à  peu  près  à  la  même  époque;  mais  il  a  bientôt 
)ris  son  accélération  première,  et  il  la  conserve  jusqu'à  la  mort;  dans 

derniers  jours,  surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants,  il  est  d'une 
titesse  extrême,  quelquefois  même  uisensible  la  veille  ou  le  jour 

la  mort. 

Au  début  de  la  maladie,  la  chaleur  de  la  peau  est  brûlante,  sèche, 
persiste  aussi  longtemps  que  dure  l'accélération  du  pouls.  Ajoutons 
[>endant  que,  dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  la  chaleur  est 
esque  nulle  dans  les  derniers  jours,  tandis  que  le  nombre  des  pul- 
jons  ne  diminue  pas.  L'élévation  de  la  température  de  la  peau  au 
but  est  un  symi>tôme  qui  a  une  très  grande  importance  pour  le 
agnostic.  On  ne  retrouve  une  aussi  grande  chaleur  que  dans  la  fièvre 
héinère,  la  scarlatine  et  la  iit.'vrc  typhoïde.  Cette  obst^rvation,  que  le 
ucher  seul  nous  avait  fait  t'uins  a  <';té  conlirmée  par  les  expériences 
i  docteur  H.  Roger.  La  différence  entre  les  pneumonies  lobulaircs 

lobairo^  est  remarquable  sous  ce  rapport.  I^  type  de  la  fièvre  est 
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alors  aussi  la  toux  est  fréquente,  courie,  sèclio,  pénible,  saccadée, 
qnînteuso.  L'expectoration  se  manifeste;  elle  est  peu  abondante,  son- 
vent  sanglante»  rarement  rouillée;  elle  manque  chez  les  plus  jeunes 
sujets.  Il  en  est  de  môme  de  la  douleur  tlioracique,  qui,  du  reste,  est 
peu  fréquente  et  peu  vive  chez  les  enfants  plus  âgés.  A  partir  da 
quatrième  ou  cinquième  jour,  Taccélération  du  pouls  et  de  la  respira- 
tion a  atteint  son  maximum  ;  il  en  est  de  même  de  l'étendue  de  Yhé^ 
patisation.  Le  souffle  est  intense;  on  le  perçoit  dans  les  deux  temps; 
il  est  accompagné  de  broncliophonie  ou  de  retentissement  du  cri,  et 
d'une  matité  qui  n'est  pas  absolue.  L'inflammation  reste  ainsi  à  sa  pé- 
riode d'état  pendant  un  ou  deux  jours.  A  partir  du  sixième  au  neuTÎème 
jour,  la  scène  change  :  la  chaleur  de  la  peau,  la  fréciuencc  du  pouls  di- 
minuent; les  mouvements  inspiratoires  sont  moins  nombreux  :  les  ailes 
du  nez  ne  se  dilatent  plus  ;  la  coloration  de  la  face  a  disparu  ;  le  faries 
est  naturel;  la  toux  est  devenue  humide.  A  l'auscultation,  on  entend 
du  râle  sous-crépi  tant  assez  abondsint;  le  souftie  est  limité  à  l'expln- 
tion;  lu  vuix  retentit  (Hh^use;  la  matité  est  beaucoup  moins  marquée. 
Alors  la  fièvre  a  disparu  ;  la  respiration  a  n^pris  son  rhythine  normal; 
la  soif  n'existe  plus;  l'appélit  reparait;  la  toux  a  beaucoup  diminué. 
Du  dixième  au  quinzième  jour,  la  convalescence  s'établit  ;  mais  l'aus- 
cultation fait  encore  entendre  un  peu  d'expiration  prolongée,  et  de 
retentissement  diffus  de  la  voix  ;  la  respiration  reste  quelquefois  faible 
pendant  peu  de  jours  et  ne  reprend  que  plus  tard  son  timbre  vésica- 
laire,  quoicpie  la  guérison  soit  déjà  complète. 

Nous  venons  de  décrire  la  marche  n^guliènî  de  la  pneumonie  qui 
se  termine  par  la  guérison.  Lorstpie  la  maladie  doit  avoir  une  issue 
funeste,  la  mort  survient  d'ordinaire  à  une  époque  éloignée  du  débat. 
Dans  ces  cas,  la  pneumonie,  ((ui  avait  présenté  les  cinq  ou  six  pre- 
miers jours  les  symptômes  que  nous  avons  précédennnent  énurnérfe, 
arrivée  à  la  période  de  résolution,  reste  stationnain*  ;  ou  bien  II  ré- 
solution se  fait  d'une  manière  incomplète.  L'inU^nsilé  de  la  fièvre  a 
diminué;  cependant  le  pouls  reste  accéléré,  le  visage  pâlit,  le  corps 
s'amaigrit,  les  chairs  deviennent  flasques,  la  peau  s'étiole  ;  l'appétit 
est  prestfue  nul,  la  soif  moins  vive,  le  dévoiement  pei*sistc;  la  toux, 
qui  avait  diminué,  reparaît  pénible,  rlil'licile.  Les  symptômes  founiis 
\uàY  l'ausi^ltation  indiquent  une  liépatisation  assez  étendue,  ou  bm 
le  développement  d'une  pneumonie  secondaire  double ,  quelquefois 
tuberculeuse;  et  au  bout  de  trois  à  ipiatre  semaines,  la  mort  sunient, 
les  enfants  étant  dans  un  étal  d'émaciation  et  de  faiblesse  extrême. 
Iai  terminaison  fatale  peut  être  hâtée  (h;  (|uelques  jours  par  le  déve- 
loppement d'une  pneumonie  secondaire,  d'une  pleurésie,  d'une  rou- 
geole, d'une  gangrène  de  la  bouche,  d'une  hémorrhagie,  d'une  attaqitt 
d'éclampsie,  etc. 

Deuxième  forme,  —  Pneumonie  cérébrale  primitive,  ^^^ous  croyons 
devoir  consacrer  un  paragraphe  particulier  àlapneumoniecompliqttfc 
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TomusemenU  spontanés  et  bilimx  ont  lieu  au  début  presque 
le  premier  jour,  rarement  le  second,  chez  pràs  de  la  moitié 

^ ilades.  Dans  le  courant  de  la  maladie,  les  vomissements  n*ont 

,^  €fae  s'ils  sont  provoqués.  Tràs  rarement  ils  durent  plus  de  deux 
i.  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  vomissements  est  applicable 
ivoiement  :  nous  l'avons  vu  survenir  au  début  chez  le  même 
^re  de  malades.  Sa  durée  est  extrêmement  variable  ;  dans  les  cas 
inéspar  la  mort,  il  persiste  jusqu'à  la  fin,  et  alors  il  constitue  une 
complication.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérisoni 
âarrhée  est  en  général  beaucoup  moins  persistante.  Le  dévoiement 
B8  vomissements  coexistent  chez  plusieurs  malades.  Lorsque  la 
'hée  parait  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  elle  est  le 
ordinairement  le  résultat  de  la  médication  (potion  stibiée).  Las 
^^^^nc^issements  et  la  diarrhée  ont  lieu  à  peu  près  également  à  tous  les 
^^  Cependant  le  dévoiement  prolongé  se  montre  exclusivement 

les  plus  jeunes  enfants. 


"?r-. 


▲rt.  XT.  —  Formel.  —  Marohe.  —  Sorée.  -*-  Temûnaîfoa. 

Première  forme.  —  Pneumonie  primitive  normale.  —  La  pneumonie 
'^^r^nche  débute  à  tous  les  âges  par  une  fièvre  intense,  quelquefois  pré- 
3K>Sdée,  chez  les  plus  jeunes  enfants,  des  symptômes  d'une  bronchite 
^^ï^gère  (broncho-pneumonie).  L'accélération  de  la  respiration  est  con- 
Lante,  la  douleur  thoracique  rare,  la  toux  petite  et  sèche.  L'auscul* 
"  ^^tion  pratiquée  le  premier  jour  fait  entendre  du  râle  crépitant  ou 
:  •'^ua-crépitant,  parfois  même  du  souffle,  bornés  à  un  des  côtés  da 
Si^liorax,  ordinairement  à  la  base.  L'obscurité  de  la  respiration  précède, 
r^ans  certains  cas,  tous  les  autres  symptômes.  Quelquefois  le  premier 
iour  on  observe  des  vomissements;  et  chez  les  plus  jeunes  enfants  da 
ejdévoiement.  La  soif  est  très  vive,  l'appétit  complètement  perdu. 
^-L*enfant  est  d'ordinaire  couché  dans  le  décubitus  dorsal  ;  les  joues 
^sont  assez  vivement  colorées,  la  peau  est  ardente,  l'œil  est  brillant; 
^  mais  le  faciès  n'exprime  presque  jamais  cette  anxiété  dyspnéique  si 
^  caractéristique  dans  la  bronche -pneumonia  On  voit  du  premier  coup 
d'œil,  malgré  la  fréquence  de  la  respiration ,  que  le  type  de  la 
^  ^  maladie  n'est  pas  suffocant.  Chez  les  plus  jeunes  sujets,  il  y  a  de 
^  l'agitation,  de  l'angoisse,  mais  cet  état  nerveux  n'a  pas  le  cachet  de 
, .    rorthopnée. 

!  '  Les  jours  suivants,  un  grand  nombre  des  symptômes  précédemment 
énumérés  augmentent,  d'autres  disparaissent,  d'autres  apparaissent 
pour  la  première  fois  :  ainsi  on  voit  progressivement  augmenter  l'in* 
tensité  de  la  fièvre  et  l'étendue  du  souffle  bronchique,  tandis  qu'au 
contraire  les  rfties  tendent  à  disparaître.  Les  ailes  du  nez  sont  large- 
ment dilatées;  les  inspirations  se  succèdent  avec  rapidité;  elles  sont 
quelquefois  inégales,  saccadées,  si  l'inflammation  siège  au  sommet; 
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accompagnée  ni  de  cris  automaliqucs,  ni  de  soupirs,  ni  de  grince- 
ments de  dents,  ni  de  changement  fréquent  de  ooloration  da  visage, 
ni  de  cette  expression  d'indifiërence  et  de  sécheresse,  si  caractéristique 
de  la  méningite.  L'assoupissement  disparait  le  plus  souvent  à  partir 
du  quatrième  ou  du  cinquième  jour  ;  cependant  il  peut  persister  sans  in- 
terruption jusqu'à  l'époque  de  la  résolution  de  la  pneumonie.  Void  ei 
que)  état  nous  trouvâmes  le  huitième  jour  un  jeune  enfant  de  cinq  ans 
atteint  de  pneumonie  du  sommet  droit,  et  dont  la  maladie  avait  dé- 
buté par  de  l'agitation,  de  l'assoupissement,  de  la  céphalalgie  et  da 
strabisme.  «  L'enfant  est  couché  sur  le  dos  les  yeux  denai-ouvertf,  le 
regard  est  tantôt  éteint,  tantôt  étonné,  les  pupilles  sont  plutôt  con- 
tractées que  dilatées,  le  faciès  a  tout  à  fait  l'expression  de  la  méoin- 
gite,le  petit  malade  répond  difficilement  aux  questions.  » 

Le  délire  est,  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares ,  le  symptôme  k 
plus  apparent;  il  a  lieu  alors  au  début  et  disparaît  au  bout  de  deux oa 
trois  jours,  il  n'est  pas  violent.  Nous  l'avons  vu  très  prononcé  cbs 
des  enfants  de  sept  à  dix  ans  à  l'époque  où  la  maladie  passait  i  la  rt- 
solution  ;  il  faut  être  prévenu  du  fait  pour  ne  pas  croire  à  une  eom- 
plication  de  méningite. 

Les  symptômes  cérébraux  qui  donnent  à  la  maladie  sa  physionomie 
spéciale  eflacentpar  leur  nombre  et  leur  intensité  les  symptômes  ordi- 
naires de  la  pneumonie  :  c'est  à  peine  si  l'on  fait  attention  à  la  toux  qui, 
du  reste,  est  rare  ;  le  point  de  côté  et  Tcxpectoration  manquent  Cepen- 
dant la  peau  est  brûlante,  larespiration  accélérée,  le  visage  coloiié,et 
l'auscultation  permet  quelquefois  (mais  non  pas  toujours  comme  dmi 
le  verrons  dans  l'article  Diagnostic}  de  reconnaître  l'inflammation  di 
poumon.  La  marche  de  la  pneumonie  cérébrale  est  moins  réguliiff 
que  celle  de  la  pneumonie  normale,  et  sa  gravité  est  beaucoup pitf 
grande. 

Troisième  forme.  —  Pneumonie  secondaire,  —  On  peut  direenthèie 
générale  que  la  marche  de  la  pneumonie  s'éloigne  d'autant  plni  do 
type  primitif  que  la  santé  de  l'enfanl  s'éloigne  plus  de  l'état  Dornui. 
Expliquons-nous  par  quelque  exemple  :  Lorsque  la  pneumonie hb^ 
vient  dans  la  convalescence  d'une  maladie  aiguë,  mais  à  une  épot|i0 
un  peu  éloignée  du  début,  elle  peut  fort  bien  suivre  la  marche  et 
offrir  l'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  les  pneumoBÎtf 
primitives.  Ainsi  nous  avons  vu  des  pneumonies  développées  dau  h 
convalescence  d'une  variole,  d'une  rougeole,  d'une  coqueluche,  pri* 
senter  tous  les  symptômes  d'une  pneumonie  franche  et  se  tenninff 
par  le  retour  à  la  santé,  les  enfants  n'étant  plus  sous  l'influence 
catarrhale.  Nous  avons  aussi  observé  chez  de  jeunes  sujets  des  pMfr 
monies  survenues  dans  le  cours  d'une  maladie  mal  canclériiét 
(amaigrissement,  diminution  de  l'appétit,  irrégularité  delà  d^ 
tion ,  dévoiement  intermittent)  suivre  aussi  la  marche  des  poeoB^ 
nies  primitives. 
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pneumonies  secondaires  diffèrent  en  généra)  des  primitives  par 
ébut  plus  insidieux  ;  par  leurs  symptômes  moins  nombreux  et 

tranchés  (soit  qu'ils  manquent,  soit  que  la  maladie  première  les 
16)  ;  par  leur  marche  moins  régulière,  leur  terminaison  pi  us  rapide 

mort  ou  plus  lente  par  la  guérison  ;  et  enfin  par  leur  tendance 
khiT  les  deux  poumons.  Sous  ces  différents  rapports  elles  offrent 
Tes  grande  ressemblance  avec  les  broncho-pneumonies  genê- 
ts, que  nous  avons  décrites  précédemment  Mais  elles  en  diffèrent 

fixité,  rétendue,  la  persistance  des  symptômes  parenchymateux 
«nés  au  peu  d'abondance  et  d'intensité  des  symptômes  bron* 
3S.  L'influence  catarrhale  se  retrouve,  au  contraire,  un  peu  plus 
snle  dans  les  symptômes  généraux,  la  fièvre  tend  à  être  rémittente 
compagne  de  sueurs  abondantes,  la  dyspnée  est  plus  grande,  le 
3e  côté  et  l'expectoration  sanglante  manquent  presque  toujours, 
pneumonie  lobaire  secondaire  peut  revêtir  la  forme  aigué  ou  la 

cachectique  ;  la  première  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la 
le:  nous  l'avons  observée  dans  la  proportion  de  sept  à  un.  Nous 
yons  au  chapitre  précédent  pour  tous  les  détails  relatifs  à  la 
nonie  cachectique  ;  l'identité  entre  ces  deux  formes,  à  Texception 
niques  symptômes  stéthoscopiques,  étant  complète,  cette  descrip- 
te  doit  pas  nous  arrréter  plus  longtemps. 

Art.  T.  —  Bîafiiafts«. 

diagnostic  de  la  pneumonie ,  chez  l'adulte,  n'offre  pas  d'ordi- 
de  grandes  difficultés;  l'invasion  brusque  de  la  mçla* 
'apparition  du  point  de  côté,  l'expectoration  caractéristique , 
B  aux  autres  symptômes  dont  les  malades  peuvent  rendre  un 
le  exact,  laissent  rarement  de  l'incertitude  dans  l'esprit  du  mé* 
.  Chez  l'enfant,  il  n'en  est  plus  de  même,  car  les  symptômes 
mels  les  plus  caractéristiques  manquent  et  sont  souvent  rempla-- 
ir  d'autres  qui  contribuent  à  introduire  de  nouvelles  causes  d'er- 
dans  le  diagnostic.  Il  résulte  de  là  que  la  pneumonie,  qui  chez 
Ite,  ne  peut  guère  être  confondue  qu'avec  d'autres  maladies  de 
;ne,  est  souvent  chez  Tenfant  difficile  à  distinguer  de  plusieurs 
jons  complètement  étrangères  à  celles  de  l'appareil  respiratoire, 
citerons  en  particulier  :  la  fièvre  éphémère,  la  scarlatine,  la  fièvre 
Aie,  les  affections  cérébrales.  Les  caractères  communs  aux  trois 
Lies  et  à  la  pneumonie  sont  :  l'intensité  de  la  fièvre  et  surtout 
ation  de  la  température  de  la  peau,  la  vivecoloration  du  visage, 
ilération  de  la  respiration  jointe  à  un  mouvement  fébrile  consi- 
)le,  quelquefois  aussi  la  toux.  Comme  le  point  de  côté  et  l'expec- 
ion  fouillée  manquent  le  plus  souvent,  et  que  les  symptômes 
lis  par  l'auscultation  et  la  percussion  ne  sont  pas  toujours  très 
18  à  constater,  on  comprend  que  le  diagnostic  doit  présenter  dans 
I.  34 
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quelques  cas  d'assez  sécieuscs  difficultés  le  premier  et  le  second  jour. 
C'est  rauscultalioii  qui  doit  lever  tous  les  cloutes  ;  aussi  riiicertitude 
n'est-elle  pas  de  longue  durée  quand  la  pneumonie  (!St  lobaire  et  oc- 
cupe le  lobeinférieur.  Mais  il  n*en  est  pas  de  même  quand  on  a  afiaiie 
à  une  pneumonie  du  sommet  :  Tindocilité  des  jeunes  malades;  la  dif- 
ficulté de  Tapplication  de  l'oreillo  à  la  partie  supérieure  de  leur  petite 
poitrine;  la  marche  de  la  phlegmasie  du  centre  à  la  circonfércDce,  qui 
empêche  les  bruits  pathologiques  d'ôtre  perçus  à  la  surraoe  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  sont  des  difficultés  qu'il  n*e8t  pas  tou- 
jours facile  de  surmonter.  En  cas  pareil,  le  médecin  doit  s'aider  da 
caractères  dîtrérentiels  des  pyrexies  :  ainsi  il  doit  tenir  grand  compte 
pour  la  fièvre  éphén)ëi*e  de  1* instantanéité  du  début,  de  la  rapidité 
avec  laquelle  le  mouvement  fébrile  atteint  son  apogée,  de  rhabitudfl 
de  ces  accès  fébriles  chez  l'enfant;  pour  la  scarlatine,  de  leptdéwe 
régnante,  de  la  rougeur  de  la  langue,  de  la  rougeur  et  de  la  douinr 
de  la  gorge,  de  Taliscnce  de  la  toux  et  de  racct'flératioii  de  la  respin- 
tion;  pour  la  fièvre  typhoïde,  des  pi*odromes,  de  l'invasion  moios li- 
pide du  mal,  de  làge  de  l'enfant,  de  l'absence  de  la  toux  audéiNit. 
A  propos  de  cette  dernière  maladie,  nous  insistons  sur  i'àge;  cvles 
pneumonies  difficiles  à  diagnostiquer  sont  surtout  celles  quialteiiiBdrt 
les  enfants  dans  le  cours  de  la  première  et  de  la  secoude  année,  et  à 
cette  époque  de  la  vie,  la  lièvre  typhoïde  est  d'une  extrême  rareté. 

La  distinction  entre  la  pneumonie  et  les  allections  cérébrales  est 
quelquefois  très  difficile;  nous  en  avons  déjà  dit  quelques  inob ail- 
leurs (page  118),  mais  l'importance  du  sujet  nous  engage  à  y  iweoir. 
I^es  symptômes  <|ui  attirent  l'attention  sont  en  efiét  plus  côétniu 
que  pulmonaires  ;  et  comme  d'ordinaiœ ,  c'est  à  une  pneuniooie  do 
sommet  ({ue  Ion  a  aifaire,  les  difticultés  que  nous  signalions  tout  à 
l'heure  deviennent  (pielquefois  des  impossibilités.  Une  nouvelle  cause 
d'incertitude  chez  les  très  jeunes  enfants  dépend  de  l'accâlénliao  de 
la  respiration  qui,  dans  certains  cas  de  méningite  franche,  aitavssi 
grande  que  dans  la  pneumonie.  Il  faut  alors  tenir  grand  complede 
l'intensité  de  la  chaleur  et  de  la  toux.  Le  premier  de  ces  symptôiM 
est  beaucoup  plus  prononcé  dans  la  pneumonie  que  dans  la  mâuc 
gîte,  et  le  second  manque  complètement  dans  cette  dernière  malidk. 
En  outre,  dans  la  méningite,  les  convulsions  sont  suivies  de sympltetf 
cérébraux  graves  et  continus  qui  n'existent  pas  dans  la  pneoiDOBÎe. 
L'assoupissement  des  pneumoniques  présente  des  caractères diCimti 
do  ceux  des  enfants  atteints  de  méningite  :  nous  les  avoua  énuBéia 
plus  haut;  la  C4';phalalgie  est  beaucoup  moins  intense,  et  il  n'y  a  au- 
cun trouble  des  fonctions  des  organes  des  sens. 

Nous  avons  placé  sur  le  premier  pian  du  diagnostic  les  maladiâ 
générales  ou  encéphaliques  qui  pouvaient  être  confondues  avec  k 
pneumonie;  mais  il  en  est  d'autres  qui  réclament  aussi  notre  allea* 
tion  :  telles  sont  les  différentes  espèces  de  broncbo-pneuoioiiîeiilMh 


ladies  de  poitrine,  telles  que  la  pleurésie,  la  phthisie,  etc. 
rérentes  espèces  de  broncho-pneumonies  que  nous  avons 
rcsenteut  des  caraclcres  qui  cnipêclient  qu'on  ne  puisse  tou- 
istiuguer  aisénacnt  de  la  pneumonie  lobaire.  Lorsqu'on  assiste 
de  la  maladie,  Terreur  de  diagnostic  est  rare.  Les  pneurao- 
laires,  s'unnongant  en  général  par  des  râles  humides  abou- 
litôt  d'un  seul  coté,  tantôt  des  deux  colés  en  arrière,  ne 
être  confondues  avec  la  phlegmasie  lobaire.  Il  n'en  est  plus  de 
raque  Ton  n'a  pas  pu  suivre  la  succession  des  symptômes 
piques.  Éclaircissons  ce  sujet  par  quelques  exemple». 
3  aiTivez  près  d*un  enfant  malade  depuis  plusieura  jours,  et 
.cuitation  vous  révèle  de  la  respiration  bronchique  dans  une 
tendue,  et  lu  {jercussion  une  notable  diminution  de  son^ 
)s  le  doute  entre  une  pneumonie  lobaire  ou.  lobulaire  gêné-' 
iroyez  cependant  de  préféience  à  la  première  si  elle  est  pri- 
ornée  a  un  seul  côté  s'il  n'y  a  pas  ou  peu  de  râle  humide. 
*aire,  croyez  à  la  seconde,  si  la  maladie  est  consécutive,  si  elle 
c,  s'il  y  a  une  grande  àt)ondance  de  râles.  Suivez  en  outre  la 
Je  la  phlegmasie,  et  la  manière  dont  survient  la  résolution 
.  d'assurer  votre  diagnostic.  Dans  la  pneumonie  lobulaire,  la 
on  bronchique  disparait  et  reparait  à  plusieurs  reprises  quand 
augmentent  ou  diminuent;  dans  la  pneumonie  lobaire,  elle 
Dagne  de  râle  de  retour  assez  peu  abondant  et  eu  générai  de 
urée, 
renvoyons  le  lecteur  pour  le  diagnostic  ditlerentiel  de  la  pieu- 

2  la  pneumonie  tuberculeuse  et  de  la  phthisie  pulmonaire 
jrents  chapitres  où  ces  ail'ections  sont  étudiées  en  détail. 

Art.  VI.  —  Compiîeationf . 

ne  parlerons  ici  que  des  complications  des  pneumonies  pri- 

,  celles  des  pneumonies  secondaires  ne  devant  pas  être  sépa* 

l'étude  de  la  maladie  générale  sous  l'influence  de  laquelle  elles 

développées. 

neumonie  primitive,  comme  toutes  les  maladies  des  enfants, 

:e  comp!i(|uée  par  une  autre  uiïection  qui,  suivant  l'époque  à 

3  elle  survient,  rend  sa  marche  anormale,  ou  aggrave  considé- 
ent  son  pronostic.  Voici  les  différentes  complications  que  nous 
lU  occasion  d'observer.  Deux  fois  seulement  nous  avons  vu  en 
temps  <|ne  la  pneumonie  une  anusarque  intense  générale.  Les 
ifants  <|ui  ont  offert  celte  complication  étaient  âgés  de  trois  et 
ris;  tous  deux  étaient  atteints  de  pneumonie  du  sommet.  Les 
ne  contenaient  pas  d'albumine;  l'uuJème  se  prolongea  au  delà 
onvalescence;  mais  les  petits  malades  recouvrèrent  la  santé. 
eux  autres  cas,  c'est  seulement  à  partir  du  huitième  jour  qu'est 
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survenu  un  œdème  borné  à  la  face  ;  il  a  disparu  rapidement.  Un  de 
ces  deux  enfants  a  succombé. 

Une  seule  fois  nous  avons  vu  une  méningite  survenir  dans  les  pre- 
miers joui*s  d'une  pneumonie.  L'inflammation  de  la  pie-mère  était 
simple  ;  elle  entraîna  rapidement  la  mort. 

Nous  devons  mettre  aussi  au  nombre  des  complications  que  l'on 
peut  observer  dans  les  premiers  jours  d'une  pneumonie  franche  les 
convulsions,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  les  fièvres  éniptives,  et  en 
particulier  la  rougeole.  Nous  étudierons  plus  tard  (  voy.  Rodgioli) 
l'influence  que  l'exantlième  exerce  sur  l'inflammation  du  poumon. 
Nous  devons  regarder  aussi  comme  une  véritable  complication  le  dé- 
voiement  qui  survient  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  la  poen- 
monie  :  dans  certains  cas  il  est  l'indice  d'une  colite. 

La  pleurésie  assez  intense  pour  constituer  une  véritable  complica- 
tion s'est  présentée  dans  un  très  petit  nombre  des  pneumonies  primi- 
tives qui  ont  été  soumises  à  notre  examen.  L'étude  des  symptômes 
qui  résultent  de  l'union  des  deux  phlegmasies  sera  l'objet  d'un  exameo 
approfondi  dans  le  chapitre  Pleurésib. 

A  une  époque  plus  éloignée  du  début ,  nous  avons  obaer^'é  deux 
autres  complications  résultant  do  la  détérioration  générale  qui  aiait 
succédé  à  la  pneumonie  prolongée  au  delà  de  certaines  limites.  Ainsi, 
un  des  deux  malades,  garçon  de  quatre  ans,  fut  atteint  d'une  gangrène 
de  la  bouche  au  vingt-neuvième  jour  de  la  pneumonie,  et  cette  com- 
plication entraîna  la  mort  le  trente-troisième  jour.  Dans  l'autre  eu, 
il  s'agit  d'un  garçon  de  trois  ans,  très  vigoureux,  atteint  de  pneumonie 
franche  du  côté  gauche  ;  la  phlegmasie  passe  à  la  résolution  è  partir 
du  sixième  jour;  plus  tard,  il  se  développe  une  pneumonie  dn  côté 
droit.  Cette  nouvelle  inflammation  augmente  progressivement  d'éten- 
due et  finit  par  envahir  toute  la  partie  postérieure  du  poumon.  La  fièvre 
et  Taccélération  delà  respiration  persistent  intenses.  Le  vingt-deaxiime 
jour,  le  malade  est  pris  d'une  épistaxis  :  le  sang  est  paie,  séreax; 
l'écoulement  sanguin  continue  avec  intermittence  jusqu'au  soir  ;  b 
faciès  est  altén'^  d'une  pâleur  extrême;  le  pouls  est  petit  et  fréquent; 
la  respiration  accélérée.  A  neuf  heures  du  soir,  l'enfant  rend  parle 
vomissement  plus  d'un  demi  kilogramme  de  sang  liquide;  plus  tari, 
il  rend  encore  des  caillots  de  sang  qu'on  peut  évaluer  à  32  grammes. 
L'oppression  est  excessive,  il  y  a  plus  de  100  inspirations  par  minute; 
l'anxiété  est  extrême,  et  la  mort  sur\*icnt  à  deux  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  nous  constatons  une  hépatisation  de  toute  la  partie 
postérieure  du  poumon  droit  au  deuxième  et  troisième  degré;  l'esto- 
mac offre  des  ecchymoses  pointillces,  bornées  à  la  membrane  mo- 
queuse. Les  huit  à  dix  derniers  pieds  de  l'intestin  gréle  sont  d'os 
rouge  noir  à  l'extérieur;  à  l'intérieur  on  voit  de  larges  taches  d*UB 
rouge  noir  couvertes  d'une  exsudation  sanguine;  au  voisinage  dfl 
cipcum  elles  se  réunissent  ot  forment  une  surface  conlînue  d'un  noir 
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lû  membrane  muqueuse  n'a  pas  perdu  sa  cousistancei  elle  est 
nt  infiltrée  de  sang.  Le  gros  intestin  présente  le  même  aspect 
un  demi-pied  du  rectum.  Nulle  part  nous  ne  trouvâmes  de 
décliiré  qui  pût  expliquer  Thémorrhagie  ;  il  est  donc  très 
3  qu'elle  dépendait  d'une  simple  exhalation  sanguine,  et  qu'elle 
maissait  pas  d'autre  cause  que  la  débilité  générale. 

Art.  TU»  —  Vronostîo. 

istic.  —  Les  conditions  les  plus  importantes  à  bien  connaître 
rter  un  pronostic  exact  sont  : 

)té  au  début;  l'âge;  la  position  sociale  ;  la  forme  anatomique 
legmasie  ;  son  siège»  son  état  de  simplicité  ou  de  complica- 
traitement  déjà  employé, 
uditions  favorables  sont,  en  thèse  générale  : 
1  état  de  santé  au  début;  l'âge  de  trois  à  quinze  ans;  une  po- 
sée; la  forme  unilatérale;  le  si^e  à  la  base;  la  simplicité;  un 
nt  judicieux. 

)nditions  défavorables  sont  : 

naladie  antérieure;  le  très  jeune  âge,  principalement  celui  de 
e  deux  ans,  et  surtout  l'époque  de  la  dentition  ;  le  séjour  à 
1  ;  le  siège  au  sommet  ou  dans  les  deux  poumons  ;  les  compli- 
un  traitement  intempestif. 

)e  seul  énoncé  ne  suffit  pas  :  il  faut  grouper  ces  difiérentes 
ns,  afin  de  tirer  de  leur  combinaison  de  véritables  formules 
ostic  qui  puissent  s'appliquer  à  la  grande  majorité  des  cas  qui 
ntrent  dans  la  pratique. 

titims. — L  Les  (meumonies  lobaires  primitives,  unilatérales, 
inférieur,  judicieusement  traitées,  quel  que  mt  l'âge^  se  ter« 
presque  toujours  par  le  retour  à  la  santé. 
is  pneumonies  lobaires  primitives,  unilatérales,  du  sommet 
enfants  de  un  à  deux  ans,  surtout  chez  ceux  qui  souffrent 
entition  laborieuse,  sont  très  dangereuses,  parce  que  souvent 
compliquent  d'accidents  cérébraux  graves.  La  pneumonie  du 
,  passé  l'âge  de  trois  ans,  n'est  guère  plus  souvent  mortelle  que 
la  base. 

es  pneumonies  lobaires  primitives,  unilatérales,  compliquées, 
ves  à  tous  les  âges,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  complica- 
dépendamnient  des  symptômes  cérébraux,  les  complications 
dangereuses  chez  les  jeunes  enfants  sont  :  l'entérite,  la  gan- 
3  la  bouche,  les  hémorrhagies  et  les  récidives  de  pneumonie; 
9S  sont  plus  à  redouter  à  l'hôpital  que  dans  la  pratique  civile, 
DS  la  classe  pauvre  que  dans  la  classe  aisée.  Chez  les  enfants 
dépassé  l'âge  de  quatre  à  cinq  ans,  les  complications  toujours 
6Dt  mortelles  sont  :  les  fièvres  éruptive^  et  diverses  inflamma*- 
iUes  que  la  pleurésie,  la  méningite. 
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IV.  La  pneumonie  double  est  à  tous  les  âges  beaucoup  plus  grave 
que  la  pneumonie  unilatérale. 

V.  Les  pneumonies  qui  tiennent  le  milieu  entre  les  primitives  et  les 
secondaires  participent  pour  la  gravité  de  cette  origine  mixte  :  telles 
•sont  celles  qui  sunlennent  dans  la  convalescence  avancée  d'une  autre 
maladie,  au  début  d'une  affection  légère,  ou  bien  encore  chez  des  en- 
fants très  délicats  ou  placés  dans  des  circonstances  hygiéniques  dt^ 
bilitantes. 

VL  Les  pneumonies  secondaires  sont  beaucoup  plus  graves  que 
les  pneumonies  primitives:  d'une  part,  parce  que  Torganismeest  dqà 
profondément  atteint;  d'autre  part,  parce  qu'elles  attaquent  les  eii- 
fants  les  plus  jeunes  et  les  plus  délicats.  Le  pronostic  est,  do  reste, 
subordonné  à  la  nature,  à  la  période  de  la  maladie  dans  le  cours  de 
laquelle  elles  se  manifestent ,  et  à  l'existence  ou  l'absence  d'antres 
complications.  (Voy.  Rougeole,  Coqueluche.)  Les  plus  fâcheuses  de 
toutes  sont  celles  qui  atteignent  des  sujets  profondément  débilités  pir 
une  maladie  longue,  tandis  que  celles  qui  survieimeiit  danslecrfurs 
d'une  maladie  aiguë  sont  plus  susceptibles  de  guérison. 

Les  dilférentes  règles  que  nous  venons  de  poser  seront  sans  douit- 
utiles  au  praticien,  mais  elles  ne  seraient  pas  complètes  si  nous  Refai- 
sions pas  pour  les  symptômes  le  même  résumé  que  nous^avons  fait 
pour  l'éliologie.  En  étudiant  chacun  des  symptômes  de  la  pneumonie 
franche ,  nous  avons  indiqué  ceux  c|ui  étaient  favorables  ou  déCavo- 
rables;  maintenant  nous  devons  résumer  cette  analyse  dans  la  synthèse 
suivante. 

Prn^Hjsitions.  — L  Tant  que  la  pneumonie  suit  une  marche  nonnale, 
le  praticien  doit  ]K)rter  un  pronostic  favorable.  Ainsi,  si  la  fiërre  i*»! 
modérée,  si  la  respiration  n'est  pas  trop  accélérée,  si  le  visage  n'es- 
piime  Tangoisse  ou  l'accablement  qu'a  un  médiocre  degré,  si  ks 
symptômes  d'auscultation  suivent  une  marche  régulière  dns  leur 
accroissement  et  leur  décroissance,  s'il  n'y  a  pas  de  diarrhée  aboodanto, 
si  les  symptômes  cérébraux  manquent,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que 
la  maladie  se  terminera  par  le  retour  à  la  santé,  surtout  si  l'enfant  est 
placé  dans  les  conditions  indiquées  au  paragraphe  l.  .'Voy.  p.  5W.1 

H.  loiitu  circonstance  qui  sort  de  la  règle  précédente  doit  tenir  le 
médecin  en  éveil  :  tels  sont,  au  début,  la  |)etitesse  du  |)Ouls,  son  eWMH^' 
fréquence,  ainsi  que  celle  de  la  respiration;  les  convulsions,  lun 
même  ({u'apris  leur  disparition  l'enfant  aurait  repris  couiiaîssanfe: 
un  assoupissi'ment  profond,  une  grande  irritabilité,  la  diftirultr  (ii- 
constater  les  signes  physiques  de  la  pneumonie. 

A  une  époque  plus  avancée,  la  persistance  de  la  fièvre,  on  si 
réapparition  passe  le  neuvième  jour,  cohicidant  avec  la  rtaolirtion 
incomplète  de  la  pneumonie  à  la  [lériodcoùd'ordinaircelle  est  prv5t)w 
nchevéo;  l'apparition  des  symptômes  de  l'inflammation  du  rôle  op- 
posé à  celui  primitivement  atteint  ;  la  persistance  de  la  dinrrhéccl  rfe> 
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ijmptôfDes  cérébraux;  une  altération  profonde  dos  traits  qui  expri- 
ment une  tristesse  profonde;  un  amaigrissement  considérable;  la 
lânte  jaune  de  la  peau  ;  une  irritabilité  excessive,  sont  des  signes  d'un 
Iles  mauvais  augure,  surtout  si  on  les  observe  chez  des  enfants  placés 
dans  les  conditions  mentionnées  dans  les  paragraphes  111  à  VI  (p.  53S)  (1). 

Art.  TIXX.  —  Oaaifli. 

Age.  —  Plusieurs  auteurs,  en  particulier  HM.  Gerliard  et  Rufz^  ont 
prétendu  que  la  pneumonie  franche,  idiopathique,  lobaireen  un  mot, 
a*exi«tait  pas  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans.  Nous  nous 
AioDS  déjà  élevés  contre  l'inexactitude  de  cette  assertion  dans  noti*e  tra- 
fail  publié  eu  1838  et  dans  notre  première  édition*  Les  nouveaux  faits 
que  nous  avons  recueillis  dans  notre  pratique  civile  n'ont  fait  que  nous 
ooBliriiier  dans  notre  opinion.  Ils  nous  ont  aussi  démontré  qu'en  ville 
la  proportion  entre  les  pneumonies  primitives  et  secondaires  était 
bien  différente  de  celles  (ju'on  observe  à  riiùpital  (2). 

Nous  avons  en  ville  observé  des  cas  de  pneumonies  primitives  sur 
des  enfants  âgés  de  six  semaines,  quatre  ou  six  mois.  La  maladie  a  été 
beaucoup  plus  friH|uente  (voyez  la  note  précédente)  au-dessous  qu'au- 
dessus  de  Tùge  de  six  ans.  Ce  résultat  ne  concorde  pas  avec  celui 
obtenu  à  l'hôpital,  mais  nous  le  croyons  plus  (;xact. 

Sexe.  —  En  ville  comme  à  Thopltal,  le  nombre  des  garçons  est  su- 
périeur à  celui  dos  iilles  dans  la  proportion  de  trois  contre  un. 

Constitution,  — Les  enfants  atteints  de  pneumonie  primitive  sont 
en  général  bieu  constitués,  assez  forts,  un  peu  plus  souvent  brunaque 

(I)  £o  ville,  nous  avons  perdu  environ  un  huilièuc  de  nos  malades:  le  plus 
jeone  avatl  un  an,  le  plus  ûgé  trois  ans.  Lps  uns  ont  succombé  évidemment  à  des 
•cridents  produits  par  la  mcdiration  (  emiK>isonncmcul  parréméliquc),  un  autre 
a  éié  TÎclIrae  d'une  rechute  due  à  de  mauvais  soins  hygiéniques ,  d'autres  sont 
iMrts <l*une pneamonic  cércbralc  du  sommet;  ils  élnienl  en  travail  de  dentition. 

A  TMpItal,  nous  afons  perdu  un  septième  de  nos  malades.  Les  eirtants  Agés 
il  iDOhM  de  ciaq  ans  ont  succombé  à  des  complications  cérébrales,  gangré- 
wmwu  ou  iotesUnalcs.  Gcui  âgés  de  plus  de  cinq  ans  sont  morts,  les  uns  parce 
q«*iU  étaient  scrofulcui  ou  débiles  et  que  rinflammation,  quoique  lobaire,  était 
double;  les  autres  parce  qu'elle  s'était  comiiliquée  de  pleurésie,  de  scarlatioe  et 
de  ménÎDgile. 

A  rbûpital,  les  six  sepiiènics  des  sujck»  atteints  de  pneumonie  secondaire  ont 
succombé. 

{1)  A  l'hôpital  nous  avons  observé  oS  cas  de  pneumonie  lobaire  primitive; 
S3  st!r  Afi%  sujets  Hgés  de  un  à  cinq  ans,  dont  5  de  un  à  deux  ans,  et  18  de  trois  ù 
dtiq  atis.  Mocis  avons  attssi  observé  à  Thôpital  28  cas  de  pneumonies  lobaircs 
sMoiMiBÎfei. 

Vax  ^ille,  presque  toutts  les  pneumonies  lobaires  sont  primitives;  nous  en 
cMBptaas  prèi  dt  la  moitié  sur  des  enfants  Agés  de  inoios  de  deai  ans,  et  scble- 
ment  uu  dDqoiène  sur  éei  onlinti  ajant  dépasué  TAge  d«  ifti  ana. 
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blonds.  Ils  lie  préseuteiU  pas  d'ordinaire  les  attributs  du  tempérament 
cataniial.  11  ne  faut  cependant  pas  trop  généraliser  et  croire  que  celle 
maladie  ne  choisit  que  les  enfants  robustes  et  sanguins.  Nous  ftToni 
vu  assez  souvent  des  enfants  lymphatiques,  scrofuleox  mémei  être 
atteints  de  pneumonie  primitive. 

La  pneumonie  à  répétition  n'atteint  guère  que  les  enfants  lympha- 
tiques ;  ne  peut-on  pas  admettre,  comme  nous  Tavons  dit  à  propos  du 
catarrhe  des  voies  respiratoires,  qu*il  se  fait  sur  le  poumon  lui-même 
une  élimination  des  matériaux  hétérogènes,  et  que  Tinflammation  du 
parenchyme,  comme  celle  des  bronches,  est  la  conséquence  de  cet  acte 
morbide.  Ces  pneumonies  à  répétition  offrent  en  effet  une  grande 
analogie  avec  les  catarrhes  à  répétition  et  sont  un  nouveau  lien  qm 
rattache  les  affections  catarrhales  aux  affections  inflammatoires  du 
parenchyme. 

Saisons,  —  M.  Gerhard  affirme  que  la  pneumonie  primitive  est  plus 
fréquente  dans  les  mois  d'avril  et  de  mai  ;  les  observations  que  Dons 
avons  faites  en  ville  confirment  l'opinion  de  ce  médecin. 

Nous  avons  vu  quelquefois  la  pneumonie  primitive  régner  épidémi- 
quement;  dans  ces  cas,  la  forme  était  broncho-lobaire  et  rélément 
catarrhal  faisait  sentir  son  influence.  Un  fait  assez  remarquable  a  été 
observé  par  nous  à  l'hôpital  en  18^0  :  dans  les  mois  d'avril,  mai  et 
juin,  chez  presque  tous  les  enfants  atteints  de  pneumonie,  cette  phl^- 
masie  occupait  le  sommet. 

Maladies  antérieures  y  pneumonies  secondaires.  —  Dans  Timmenn 
majorité  des  cas,  les  pneumonies  secondaires  sont  lobulaires,  simples 
ou  généralisées  ;  il  est  hors  de  doute,  pour  nous  cependant,  que  la 
pneumonie  lobaire  peut  compliquer  plusieurs  des  maladies  de  l'en- 
fance. Nous  en  avons  observé  à  l'hôpital  des  exemples  incontestables 
etdans  lesquels  la  preuve  anatomique  n'a  pu  laisser  le  moindredoute. 
Nous  eu  avons  vu  d'autres  en  ville  où  les  symptômes  et  la  marche  de 
la  maladie  n'ont  pas  été  moins  convaincants.  Les  maladies  que  la 
pneumonie  lobaire  complique  sont  des  affections  dans  lesquelles  le 
catarrhe  pulmonaire  joue  un  rôle  principal  (  trachéo-bronchilc  plu 
ou  moins  intense],  ou  accessoire  (fièvre  typhoïde,  rougeolo,  coque* 
luche),  ou  nul  (gangrène,  purpura,  entérite,  rachitisme,  variole,  ma- 
ladies du  cœur). 

Dans  les  deux  premiers  cas,  la  maladie  mérite  le  nom  de  bnmchih 
pneumonie  lobaire  et  secondaire;  dans  le  second,  celui  de  pneumonii 
lobaire  consécutive  (1). 

Causes  occasionnelles,  —  Presque  toute  l'étiologie  de  la  pneumonie 
se  réduit  aux  causes  prédisposantes  ;  nous  avons  cependant  obaenré 
quelques  cas  dans  lesquels  un  coup,  une  chute,  un  brusque  refroîdis- 

(I)  Noui  avons  m  dei  eiemplcf  de  pneumonie  lobaire  eompliquant  les  tfîM- 
rentei  malaUiei  que  nous  veaons  d^énumérer,  loil  à  rhépilal ,  loil  ca  ville. 
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5ement  ODt  déterminé  Tapparition  de  la  maladie.  L'influence  du  froid 
nous  a  paru  plus  évidente  quand  il  s'agit  soit  de  la  rechute  d'une 
poeiunoDie  primitive,  soit  d'une  pneumonie  secondaire.  Nous  avons 
dit  d'ailleurs  que  l'influence  des  vers  intestinaux  sur  la  production 
d'une  phlegmasie  pulmonaire  devait  être  reléguée  au  rang  des  fables. 

Art.  ZX,  —  If  Ature  de  U  maUdic, 

La  pneumonie  est  le  type  des  maladies  inflammatoires.  La  lésion 
locale  est  une  phlegmasie  dont  les  caractères  sont  identiques  dans  tous 
les  cas  où  il  est  possible  de  les  constater. 

L'augmentation  de  la  quantité  de  fibrine,  prouvée  par  la  présence 
de  la  couenne  sur  le  sang  des  saignées  et  par  les  recherches  de  la 
chimie,  est  constante. 

Le  mouvement  fébrile  présente  au  plus  haut  degré  les  caractères 
attribués  de  tout  temps  à  la  fièvre  inflammatoire. 

Les  causes  sont  celles  qui  favorisent  les  inflammations,  et  nous  ver- 
rons que  la  médication  antiphlogistique  est  la  plus  appropriée  à  cet 
état  morbide. 

Ainsi,  l'ensemble  des  phénomènes  morbides  locaux  et  généraux, 
les  causes,  la  tliérapeutique,  prouvent  la  nature  inflammatoire  du 
mal  :  aucun  doute  ne  peut  exister  à  cet  égard. 

La  phlegmasie  locale  est-elle  la  cause  ou  l'efiet  de  l'état  inflamma- 
toire général  ?  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  un  grand  intérêt  à  ré- 
soudre ici  cette  question,  elle  appartient  à  la  pathologie  de  tous  les 
âges.  Il  nous  suffit  d'établir  qu'il  existe  un  état  inflammatoire,  et  que 
jusqu'à  présent  tout  semble  prouver  qu'il  existe  seul. 

Nous  pouvons  cependant  reconnaître  la  vérité  des  faits  suivants  : 

L'altération  du  sang  se  développe  dès  que  la  phlegmasie  locale 
commence  (1). 

La  fièvre  et  les  autres  symptômes  généraux  sont  le  plus  souventen 
rapport  avec  l'étendue  et  la  marche  de  la  phlegmasie  locale. 

D'où  il  suit  que  celle-ci  peut  être  regardée  comme  la  cause  de  la 
souffrance  de  toute  l'économie,  et  est  eu  réalité  le  phénomène  le  plus 
important. 

Cependant  l'influence  des  causes  générales  prédisposantes ,  la 
préexistence,  dans  certains  cas,  des  symptômes  généraux,  semblent 
prouver  alors  la  préexistence  d'une  modification  générale  de  l'écono- 
mie dont  l'altération  du  sang  et  la  lésion  du  poumon  seraient  la  con- 
séquence simultanée. 

La  pneumonie  lobaire,  lorsqu'elle  est  consécutive,  cesse- t^lle  d'être 
inflammatoire?  Nous  ne  le  pensons  pas.  La  phlegmasie  du  poum<m 
et  l'altération  du  sang  restant  les  mêmes,  cela  nous  suffit  pour  reoon- 

(I)  Knàvêl 9  Hématologie,  p.  07. 
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naître  que  l'iuflammation  locale  et  générale  peut  se  déveIop{ier  k  la 
suite  d'autres  affections  qui  modifient  à  peine  ses  caractères. 

Nous  ne  voyons  pas  en  effet  pourquoi  des  enfants  déjà  malades  ne 
seraient  pas  disposés  à  contracter  une  pneumonie  lobaire  aussi  bien 
qu'une  péritonite,  une  pleurésie,  une  méningite,  etc.;  si  les  bron- 
chites, les  congestions  et  les  hépalisations  partielles  qui  constituent  la 
broncho-pneumonie  lobulaire  sont  bien  plus  souvent  secondaires, 
c'est  que  l'intluence  catarrhale  remi)orte  sur  la  prédisposition  à. la 
pbleginasie  franche,  et  que  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  la 
broncho-pneumonie  lobulaireet  la  nature  même  des  lésions  qui  l'ac* 
compagnon t  s*opposont  au  développement  régulier  de  la  pneumonie 
normale.  Mais  it  n'y  a  rien  d'absurde  h  admettre  ([uc,  dans  certains 
cas,  c'est  l'élément  inflammatoire  (]ui  domine;  tandis  qae  dans 
d'autres  le^  deux  intluences  pathologiques  se  balancent. 

Art.  3C.  —  TrAÎtemeut. 

§  I.  Indications,  —  Les  pi-aticiens  sont  assez  généralement  d'accord 
sur  le  traitement  do  la  pneumonie  des  enfants,  et  l'on  trouve  dans 
toutes  les  monographies  une  énumération  complète  des  médications 
mises  en  usage  contre  cette  inflammation.  11  nous  semble  cependant 
qu'un  cxTtain  nombre  de  médecins  n'ont  pas  étudié  la  question  sonsson 
véritable  \ïoï\\{  de  vue.  Absorbés  dans  la  contemplation  de  la  phle^'- 
masic  pulmonain',  ils  n'ont  pas  vu  que  bien  souvent  l'état  local  ciail 
dominé  par  l'état  général,  et  que  les  indications  du  traitement  auti- 
phlogistiquc  n'étaient  pas  applicables  partout  et  toujours.  Aulaiit 
certaines  formes  d'inflammation  sont  heureusement  modifiées  par  le 
traitement  débilitant  ou  la  méthode  conlro-stimulantc ,  autant  ces 
deux  médications  sont  nuisibles  lorsque  l'inflammation  se  prêseiiû: 
sous  un  autre  aspect.  Cependant  il  faut  bien  reconnaitro  que  la  nature 
de  la  maladie  indique  dans  la  majorité  des  cas  un  traitement  eiclo>i- 
vement  anliphlogistique. 

§  11.  Kxnmen  des  médications.  —  4*  J: missions  satii/uifies.  — Ein- 
ploywîsà  une  épo(|ue  rapprochée  du  début,  elles  ont  pour  effet  de 
diminuer  la  chaleur  de  la  peau,  la  coloration  du  vi>age,  et  raccêl^- 
nition  du  pouls  chez  les  plus  jeunes  sujets.  Chez  les  enfants  plusijses 
leur  action  immé<liate  est  encore  plus  positive.  La  céphalalgie.  Taj!!- 
tation  et  l'oppression  diminuent.  Cependant  à  tout  Age  la  durée  de  Ift 
maladie  ne  parait  pas  abrégée  d'une  manière  très  sensible  par  rem- 
ploi de  cette  médication ,  et  son  influence  sur  l'étendue  de  riiépatis.i- 
tion  est  à  peu  près  nulle.  Les  résultats  que  nous  énonçons  ici  d'on'' 
manière  générale  ressortent  de  l'analyse  de  nos  obscr\-ations  et 
d'autres  faits  publiés  par  MM.  Ularlie  et  Constant  dans  h*s  Archir^ 
dumvdeciuc  et  la  (iazftte  mrdiccdr^  et  on  lin  des  coni'lusions  qui  Icniii- 
nent  le  mémoire  de  M.  Gerhard. 
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Les  émissions  sanguines,  telles  que  ces  auteurs  et  nous-mêmes  les 
avons  employées,  ne  stiurnient  donc  juguler  la  pneumonie  (1)  ;  cepen- 
dant elles  constituent  une  médication  utile  en  diminuant  le  mouve- 
ment fébrile,  et  nous  conseillons  lour  emploi  modéré  dans  la  pneu- 
monie primitive.  Là,  en  effet,  TinHammation  locale  est  le  fait  impor- 
tant, et  réclame  les  antiplilogistiques  directs. 

Il  n'en  est  plus  do  même  pour  les  pneumonies  secondaires.  Ici 
nous  ne  saurions  être  partisans  de  cette  médication,  et  la  plupart 
des  auteurs  sont  d'accord  avec  nous  sur  ce  point.  Us  reconnaissent 
que  les  applications  de  sangsues  et  la  saignée,  dans  les  pneumonies 
secondaires,  doivent  constituer  l'exception  et  non  la  règle.  Les  faits 
sont  là  d'ailleurs  pour  prouver  les  insuccès  de  cette  méthode,  que  la 
connaissance  de  l'organisme  de  l'enfant  et  de  la  marche  de  ses  maladies 
pouvait  du  reste  faire  i)révoir.  Nous  restreignons  donc  à  un  petit 
nombre  de  cas  lemploi  des  émissions  sanguines.  Ainsi,  lorsque 
l'enfant  n'est  pas  très  jeune,  lorsque  la  maladie  dans  le  cours  de  la- 
quelle survient  la  pneumonie  n'existe  ])as  depuis  longtemps  et  ne  t'a 
pas  profondément  débilité,  on  peut  eniployer  une  émission  sanguine 
modérée.  Dans  le  cas  contraire  il  faut  s'en  abstenir,  et  recourir  à  une 
antre  médication.  Nous  ne  voudrions  pas  cependant  donner  des  règles 
fixes  et  invariables;  car  le  précepte  que  nous  venons  de  poser  subit 
quelques  moclifications  que  nous  chercherons  à  apprécier  ailleurs. 
Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  les  émissions  sanguhies  doivent  être 
proscrites  du  traitement  des  pneumonies  cachectiques? 

Les  émissions  sanguines ,  qui  presque  toujours  doivent  être  locales 
ctiez  les  plus  jeunes  enfants,  consisteront  dans  l'application  de  ven- 
touses scarifiées  ou  de  quatre  à  six  sangsues  sur  le  côté  malade; 
chez  les  enfants  plus  i^gés  on  pourra  en  appliquer  huit,  dix  et  quinze. 
La  sai{;;née  générale  devra  aussi  être  réservée  pour  cet  ftge  ;  et  Ton 
pourra  tirer  à  la  fois  de  une  palette  et  demie  à  trois  palettes  de 
sang.  Chez  les  plus  jeinies  enfants,  on  laissera  saigner  les  piqûres 
de  sangsues  pendant  doux  heures  seulement,  et  l'on  s'assurera  au 
bout  de  ce  temps  que  Técoulement  de  sang  est  su$i)endu.  On  pourra, 
chez  les  sujets  plus  âges,  laisst^r  couler  le  sîuig  pendant  trois  ou  quatre 
heures.  Si  ces  émissions  sanguines  ont  été  oniployt^es  h?  premier  jour, 
on  iHJurra  les  renouveler  le  siHîond  ou  le  troisième,  soit  au  moyen 
de  la  lancette,  soit  ixir  de  nouvelles  appliciitions  de  sangsues  ou  de 
ventouses. 

2*  F/nétiqwj,  —  L'éinétique  administré  à  dose  conlro-stimulante 
peut  être  prescrit  dans  la  pneumonie  primitive  à  tous  les  i\ges. 

Un  de  ses  effets  physiologiques  les  plus  remarquables  est  la  con- 

{1}  Daus  quelques  cas  rarcii,  cl  lursquc  nous  avons  pu  employer  le  traitcnicnt 
nnliiihfogistique  dvs  le  (Ji'but  tic  la  pneumonie  Tranche  et  primitive,  sa  durée  a  é\i» 
dftnmcol  dté  abri^gt^c,  la  résolution  ayant  coinmeucé  alors  dès  lo  qualricmc  Jour 
e(  la  ga^son  ^(linl  compIMc  le  huitième  ou  K*  uenvîèmo. 
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centratioii  du  pouls,  la  diminution  du  nombre  des  pulsations  et  des 
inspirations  après  les  premières  prises.  Il  est  rare  que  cet  effet  se  sou- 
tienne pendant  longtemps.  Du  reste,  la  baisse  du  pouls  n'est  pas  suÎTÎe 
immédiatement  de  la  résolution  de  la  phlegmasie.  Ainsi,  si  rémétique 
a  été  administré  le  premier,  le  second,  le  troisième  jour,  il  n'empêche 
pas  l'inflammation  de  poursuivre  son  cours;  tandis  qu'au  contraires! 
on  le  prescrit  seulement  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  on  voit 
succédera  son  emploi  tous  les  signes  de  la  résolution.  Est-ce  dans 
ce  cas  à  Témétique  qu'il  faut  attribuer  tout  l'honneur  de  cet  effet 
favorable?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  dépend  bien  plus,  ce  nous  semble, 
de  l'époque  à  laquelle  la  maladie  est  parvenue.  L'émétîque  admi* 
nistré  sagement  est  cependant  un  médicament  utile  daus  la  pneu- 
monie primitive.  Son  influence  sur  le  mouvement  fébrile  et  la  respi- 
ration indique  qu'il  peut  empêcher  la  phlegmasie  d'acquérir  une 
étendue  très  considérable. 

Nous  avons  dit  que  l'émétique  devait  être  administré  sageaient;  car 
nous  nous  rappelons  des  cas  où.  des  doses  trop  élevées  données  i  de 
jeunes  enfants  ont  produit  des  effets  désastreux.  On  observe  àkm  les 
symptômes  d'un  véritable  empoisonnement  ;  les  vomissements  sont 
incessants,  accompagnés  d'une  diarrhée  extrême;  la  peau  est  froide, 
les  yeux  sont  caves,  le  facies*^ profondément  altéré,  le  pouls  [wetque 
insensible,  l'ataxie  alterne  avec  la  prostration,  et  l'enfant  fibnit  pir 
succomber  par  suite  de  la  médication  plutôt  que  par  la  marche  enva- 
hissante de  la  maladie. 

Dans  les  pneumonies  secondaires,  l'émétique  sera  encore  utile, 
comme  l'expérience  nous  le  prouve.  Hais  ici  il  faudra  obeerver  ear- 
iaines  règles.  Ainsi  on  évitera  d'employer  le  tartre  slibié  dans  le  cts 
oit  la  phlegmasie  pulmonaire  complique  une  fièvre  éruptive,  lorM|iie 
la  constitution  épidémique  prédispose  au  développement  d'une  infliffi- 
mation  gastro^intestinale. 

L'existence  d'un  dévoiement  abondant  antérieur  à  la  pneumonie 
sera  un  motif  pour  en  rejeter  l'emploi. 

Ce  médicament  sera  proscrit  du  traitement  des  maladitfS  qui  ont 
revêtu  l'aspect  propre  aux  maladies  chroniques. 

On  prescrit  l'émétique  aux  jeunes  sujets  à  la  dose  de  0,1  à  0,3  dam 
120  grammes  de  liquide  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures.  Pour 
les  plus  âgés,  cette  dose  peut  être  portée  jusqu  à  0,3.  La  potion  émé- 
tisée  doit  être  administrée  par  cuillerée  toutes  les  deux  heures.  Si  la 
première  prise  fait  vomir,  on  éloigne  les  suivantes.  La  potion  donnée 
le  jour  du  début  peut  être  continuée  pendant  deux,  trois  ou  quatra 
jours.  Nous  conseillons  toutefois  de  mettre  de  la  mesure  dans  l'ad- 
ministration de  l'émétique,  surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants.  Il 
faut  surveiller  attentivement  l'état  des  voies  digestives,  et,  s'il  sorre- 
nait  des  vomissements  trop  abondants  ou  une  diarrliée  trte  intense,  a 
le  pouls  faiblissait  outre  mesure»  si  la  peau  devenait  froide,  l'enl  eavt» 
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li  le  Tisftge  était  profondément  altéré,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  de 
suspendre  promptement  le  remède.  On  a  conseillé,  pour  prévenir  ces 
Alsdésastreux,  l'association  de  Témétiqueet  desstimulants  diffusibles, 
de  rammoniaque  en  particulier.  Nous  ne  voyons  que  de  l'avantage 
à  adopter  cette  méthode.  Si  l'intensité  de  l'inflammation  obligeait  de 
rBOOurîr  de  nouveau  à  l'émétique,  il  faudrait  le  prescrire  à  doses  très 
fractionnées,  et  le  supprimer  immédiatement  si  les  accidents  mtestU 
niM  reparaissaient. 

t*  Méthode  mixte^  émissions  sanguines  et  tartre  stibié.  —  Après  avoir 
cherché  à  apprécier  séparément  la  valeur  du  tartre  stibié  et  des  émis- 
skMis  sanguines ,  nous  devons  étudier  le  mode  d'action  de  ces  deux 
médications  réunies. 

L'effist  immédiat  produit  par  leur  emploi  simultané  est  une  dimi- 
mition  considérable  dans  le  nombre  des  pulsations  et  des  inspirations, 
diminution  beaucoup  plus  prononcée  qu'on  ne  l'observe  en  employant 
diaqne  méthode  isolémenL  Ainsi  nous  avons  vu ,  dans  un  espace  de 
qoinxe  à  vingt  heures,  le  pouls  baisser  de  20,  30  pulsations,  et  à 
une  époque  antérieure  à  celle  où  d'après  l'évolution  naturelle  de  la 
maladie  la  fièvre  doit  diminuer  d'une  manière  sensible;  en  même 
temps,  on  observe  un  ralentissement  analogue  dans  les  mouvements 
iospîraloires  :  nous  les  avons  vus  chez  les  plus  jeunes  sujets  tomber 
bnisqaement  de  60  à  liO.  Malgré  une  influence  aussi  évidente  sur  le 
mouvement  fébrile  et  l'oppression ,  nous  n'avons  observé  qu'un  petit 
Dombrede  cas  où  la  pneumonie  ait  passé  à  la  résolution  avant  l'époque 
ordinaire. 

En  examinant  et  comparant  avec  soin  les  observations  que  nous 
avons  analysées,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  l'influence 
heureuse  exercée  par  la  méthode  mixte  sur  les  symptômes  généraux 
dépendait  de  l'emploi  presque  simultané  des  émissions  sanguines  et 
de  rémétique.  Ainsi  nous  avons  vu  des  cas  dans  lesquels  une  pre- 
mière émission  sanguine  n'avait  exercé  aucune  influence  sur  le  pouls 
et  la  respiration,  tandis  que  le  lendemain  une  seconde  émission  san- 
guine suivie  de  l'administration  de  l'émétique  déterminait  une  notable 
amélioration  dans  les  symptômes  généraux. 

De  toutes  les  médications  mises  en  usage  dan^la  pneumonie  des 
enfants,  la  méthode  de  Laênnec  est  celle  qui  parait  le  plus  souvent 
suivie  de  succès.  C'est  donc  cette  méthode  que  nous  conseillons  dans 
les  pneumonies  idiopathiques.  Elle  nous  a  aussi  parfaitement  réussi 
dans  la  forme  qui  établit  le  passage  entre  les  pneumonies  primitives 
et  secondaires.  C'est  à  cette  méthode  que  nous  avons  dû  la  guérison 
d'enbnts  chez  lesquels  la  pneumonie  était  survenue  dans  la  conva- 
lescence d'une  rougeole  ou  d'une  variole,  mais  à  une  époque  assez 
éloignée  du  début  de  la  maladie. 

Lorsque  la  phlegmasic  est  secondaire,  la  méthode  mixte  ne  doit  être 
employée  qu'avec  réserve  et  dans  des  cas  bien  déterminés.  Nous  ren- 
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font  précéder  leur  emploi  de  celui  des  émissions  sanguines.  Ils  admi- 
nistrent les  vomitifs  à  plusieurs  reprises,  et  pendant  pluûenrs  jours  de 
suite.  C*est  en  général  le  tartre  stibié  qu'ils  emploient ,  mais  comme 
émétique  et  non  comme  contro-slimulant.  Ils  recommandent  le  to- 
mitif  non  seulement  dans  la  première  période,  mais  aussi  à  une  époque 
plus  avancée  et  dans  les  cas  où  l'inflammation,  après  s'être  dissipée, 

tend  à  reparaître. 

Lorsque  l'hépatisation  persiste  après  la  disparition  du  moaTement 
fébrile,  l'administration  du  calomel  et  delà  digitale  est  souvent  d'aprti 
eui  suivie  de  succès.  Il  faut  continuer  l'emploi  de  ces  médicaments 
aussi  longtemps  que  l'hépatisation  ne  passe  pas  à  la  résolution.  Si  It 
guérison  tarde  à  se  prononcer,  il  faut  avoir  recours  à  la  scille  et  an 
polygala. 

Nous  n'avons  employé  ces  différentes  méthodes  que  dans  un  trop 
petit  nombre  de  cas  pour  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  leur  efficacité. 
Nous  devons  dire  cependant  que  la  médication  vomitive,  combinëe 
avec  les  émissions  sanguines ,  peut  être  utile  dans  la  pneomooie 
franche  (1). 

Nous  ne  saurions  conseiller  l'emploi  du  calomel  dans  les  pneanuH 
nies  secondaires.  Quant  aux  primitives,  nous  n'avons  aucun  motif 
pour  substituer  à  l'emploi  d'une  médication  dont  nous  avons  presque 
toujours  observé  les  bons  effets,  un  traitement  beaucoup  plus  inœr' 
tain.  Nous  devons  dire  cependant  que,  dans  les  cas  où  l'émétique  ne 
serait  pas  toléré,  ou  pourrait  i)eut-étre  le  remplacer  n\ec  avantage 
par  le  calomel ,  administré  à  doses  fractionnées  et  comme  altérant. 
Le  polygala  seneka ,  que  nous  n'avons  du  reste  jamais  administré 
qu'âpre  l'emploi  des  antimoniaux  ou  concurremment  avec  eux  dans 
des  pneumonies  secondaires,  ne  nous  a  paru  exercer  aucune  infloence 
sur  la  marche  de  la  maladie. 

8<*  Médication  tonique.  —  Ln  médication  tonique  ne  doit  dansaocun 
cas  faire  la  base  du  traitement  de  la  pneumonie  primitive;  mais 
comme  méthode  adjuvante  et  dans  des  circonstances  bien  déterminées 
elle  peut  rendre  des  services  importants.  Voici  les  cas  auxquels  on 
doit  réserver  l'emploi  de  cette  méthode  :  dans  les  pneumonies  franches, 
chez  les  jeunes  sujets ,  lorsque  la  maladie  se  résout  incomplètement, 
que  les  malades  maigrissent,  que  le  mouvement  fébrile  n'est  plus  très 
intense,  que  l'état  général  commence  à  prédominer  sur  l'état  local  et 
que  la  faiblesse  fait  d'incessants  progr^.  Il  faut  alors  négliger  l'élé- 
ment inflammatoire  pour  s'opposer  au  progrès  de  la  débilité  générale 
par  un  sage  emploi  des  toniques.  Une  bonne  nourriture»  des  prqwra- 
tîons  de  fer  ou  de  quinquina,  une  petite  quantité  de  bon  ^in  rendenl 
alors  beaucoup  plus  de  services  que  remploi  inconsidéré  des  médi* 
caments  altérants  ou  des  émissions  sanguines.  On  évitera  ainsi  cm 

(I)  Voyff  on  ménoire  do  docirar  Laeendre  {CIMm  dri  maiêéki  dm  ea/bMT 
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ïcrétions  de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  ces  gangrènes 

^uche,  ces  Iiémorrhngies  générales  qui  sont  un  résultat  évident 

li  blesse. 

^ue  nous  venons  de  dire  de  la  pneumonie  franche  est  entière* 

ipplicable  aux  pneumonies  secondaires. 

>râ  exutoù^es.  —  Jusqu'ici  nous  n^avons  rien  dit  de  la  médication 

i  ve  dans  la  pneumonie  ;  mais  nous  avouerons  que  nous  en  sommes 

irtisans.  Nous  n'avons  jamais  vu  l'application  des  vésicatoires, 

nplàtres  de  poix  de  Bourgogne  simples  ou  saupoudrés  de  tartre 

avoir  la  moindre  influence  sur  un  seul  des  symptômes  de  la 
nonie;  ils  semblent,  au  contraire,  augmenter  la  fiè^Te;  tandits 
njr  utilité  dans  la  broncliitc  et  la  broncho-pneumonie  est  in- 
table. Cependant  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  tombée,  où  l'état 
imatoire  n'existe  plus  et  où  la  plilegmasie  locale  tarde  à  se  ré- 
),  nous  avons  appliqué  avec  avantage  un  large  vésieatoire  au 
I  du  point  malade. 

I.  Réiumé.  ~  >i.  Un  enfant  fort  et  robuste  est  pris  au  milieu 
bonne  santé  d'une  pneumonie  intense. 

e  médecin  est  appelé  pendant  la  période  croissante  de  la  mala* 
I  prescrira  : 

Jne  saignée  immédiate  de  1  M  palettes,  suivant  l'âge  de  Ten- 
si  l'âge  ne  permet  pas  la  saignée  générale,  il  ordonnera  une 
»tion  de  2  à  12  sangsues,  ou  mieux  de  ventouses  scarifiées  sur 
&  malade. 

Quelques  heures  après,  il  fera  commencer  une  potion  stibiée, 
nt  la  formule  indiquée  ailleurs  ;  cette  potion  sera  donnée  par  cuil- 
.  toutes  les  deux  heures,  et  ne  sera  suspendue  que  dans  les  cas 
s  évacuations  seraient  abondantes  et  persistantes. 
Si  après  l'emploi  de  ces  moyens,  c'est-à-dire  après  vingt-quatre 
ts  environ  du  début  de  la  médication,  la  fiè\Te  persiste  la  même, 
e  pouls  conserve  sa  force,  on  renouvellera  la  saignée  et  la  potion 
e. 

Dans  le  cas  où  la  fièvre  aurait  baissé,  on  continuerait  la  potion 
e,  qui,  à  moins  d'intolérance,  sera  renouvelée  jusqu'à  ce  que  la 
ition  se  dessine.  On  aura  soin  de  ne  faire  prendre  qu'une  seule 
n  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Pendant  tout  cet  intervalle,  on  prescrira  des  boissons  tièdes 
iientes,  toiles  que  l'eau  de  mauve,  de  violette,  de  capillaire,  etc., 
orées  avec  le  sirop  simple,  le  miel,  ou  le  sirop  des  mêmes  plantes, 
léme  temps,  on  fera  prendre  des  cuillerées  d'un  looch  ou  d'un 
,  avec  addition  de  thridace  0,20  à  0,50,  et  de  sirop  diacodo  à  la 
de  &  à  12  grammes.  Les  cuillerées  de  cette  potion  calmante  seront 
lées  avec  celles  de  la  potion  stibiée.  On  peut  aussi  donner  cette 
ière  exclusivement  le  jour,  et  réserver  Taulre  pour  le  soir  et  la 

de  manière  à  laisser  un  peu  de  repos. 

h  3ô 
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6^  L'entant  sera  maintenu  à  la  diète  absolue. 

T  II  sera  placé  dans  une  chambre  d'une  température  modérée,  et 
sera  couvert  de  manière  à  conserver  la  chaleur,  sans  exciter  une  trans- 
piration surabondante. 

B.  Dans  les  mêmes  circonstances,  si  la  maladie  est  peu  intense,  ou 
bien  si  le  médecin  est  appelé  à  Tépoque  de  la  résolution  de  la  pneu- 
monie, ou  encore  si  Tentant,  quoique  bien  portant»  n'est  pas  d'une 
constitution  robuste,  on  prescrira  : 

l""  Si  la  fièvre  est  encore  notable,  une  petite  saignée  ou  TapplicitioQ 
d'un  petit  nombre  de  sangsues;  si  la  fièvre  est  légère,  on  s'abstiendra 
d'émissions  sanguines. 

2"  Si  la  constitution  de  l'enfant  s'oppose  aux  émissions  sanguin», 
on  donnera  la  potion  stibiée  de  0,1  à  0,3,  suivant  Tàge,  et  on  ne  k 
renouvellera  pas,  à  moins  de  nécessité  absolue. 

3°  Après  l'emploi  de  Tun  de  ces  deux  moyens,  ou  d*emblée  s'il  ny 
a  pas  lieu  de  les  mettre  en  usage,  le  médecin  prescrira  l'aconit  et  Im 
poudres  de  James,  et  continuera  ces  remèdes  jusqu'à  la  chute  com- 
plète du  mouvement  fébrile  et  jusqu'à  l'amélioration  très  notiUe 
des  autres  symptômes. 

h""  La  partie  hygiénique  du  traitement  ci-dessus  exposé  ne  subin 
pas  de  modifications;  toutes  les  fois  que  l'enfant  demandera  de  Isl* 
même  de  la  nourriture,  on  lui  permettra  :  s'il  est  jeune,  du  laiten  petite 
quantité;  s'il  est  plus  âgé,  un  peu  de  bouillon  coupé  d'eau  à  moitié; 
on  augmentera  peu  à  i>cu  l'alimentation  en  surveillant  aoigneoseoient 
les  voies  digestives  et  en  s'assurant  qu'il  n'existe  ni  dévotement  ni  doa- 
Ieui*s  abdominales,  auquel  cas  on  suspendrait  toute  nourriture. 

5*  L'enfant  pourra  quitter  le  lit  lorsque  la  fièvre  aura  oompléle 
ment  disparu  depuis  plusieurs  jours  ;  on  lui  permettra  la  promenade 
à  l'air  libre,  seulement  après  la  disparition  complète  des  sympttees 
stéthoscopiques,  et  si  le  temps  est  favorable. 

C.  Un  enfant  bien  portant  est  pris  de  pneumonie  avec  aoôdcnti 
cérébraux  graves,  convulsions,  etc. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  mé<lication  doit  avoir  pour  but: 

i""  D'attaquer  la  maladie  première  cause  des  accidents; 

2''  D'atténuer  ces  accidents  et  de  les  faire  disparaître  s'ils  sontasseï 
graves  pour  inspirer  de  l'inquiétude.  Souvent,  en  etfet,  les  coutuI*- 
sions  et  autres  symptômes  nerveux  cessent  spontanément  au  bout  At 
peu  de  temps,  et  la  pneumonie  i)ersiste  seule.  Si  les  accidents  nenreus 
sont  graves,  mais  si  en  mt^me  temps  la  pneumonie  est  étendue,  U 
fièvre  violente  et  le  pouls  plein  et  frétjuent,  on  prescrira  : 

1''  L'application  de  ventouses  ou  de  sangsues  en  petit  nombre  sur 
la  poitrine,  et  la  potion  émétisée,  administrée  de  la  même  inaniên 
que  dans  les  cas  préctHlcnts. 

2''  Dans  l'intervalle  de  chaque  prise,  on  fora  prendre  une  cttillcfé» 
à  café  de  sirop  d'éther. 
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accidents  nerveux  dominent ,  et  si  la  pneumonie  est  peu 

on  traitera  Tenfant  comme  s'il  avait  simplement  des  convul- 
est-à-dire  par  la  valériane,  le  musc,  l'oxyde  de  zinc,  la  jus- 
le  calomel,  etc.  (Voy.  Cowvulsions.)  Toutefois,  on  surveillera 
lonie,  afin  de  la  traiter  directement  dans  le  cas  où  elle  mar- 
apidement  cmijointenient  avec  les  accidents  nerveux. 
"èi  la  disparition  des  symptômes  cérébraut,  on  reprendra  le 
9t  ordinaire  de  la  pneumonie,  en  ayant  soin  d'introduire  dans 

calmante  une  plus  grande  quantité  d'eau  de  fleurs  d'oranger 
iQer  de  temps  à  autre  quelques  prises  d'oxyde  de  zinc  à  la 
^20  à  0,70. 

pneumonie  est  secondaire,  mais  à  forme  algue;  l'enfant  n'est 

ioré. 

encore  ici  faire  deux  distinctions  : 

ineumonie  est  survenue  au  début  de  la  maladie  première,  et 

affections  marchent  simultanément.  Dans  ce  cas,  Taifection 

i  fournira  des  contre-indications,  soit  de  Témétique,  soit  des 

a  sanguines. 

pneumonie  survient  lors  de  la  convalescence  de  la  maladie 

i;  alors  le  médecin  emploie  le  traitement  indiqué  sous  le 

102  les  plus  petits  enfants,  on  pourra  préférer  le  traitement 

mer  le  matin,  jusqu'à  vomissement,  une  ou  plusieurs  cuille- 
oucbe  d'un  mélange  de  sirop  et  de  poudre  d'îpécacuanha  ; 
ns  la  journée,  une  potion  avec  l'eau  de  laitue,  l'eau  de  fleurs 
V,  le  sirop  de  pavot  blanc  et  le  sirop  de  cbicorée  mélangés  ; 
ir  le  reste,  même  traitement  que  pour  la  pneumonie  primitive. 
i  maladie  première  a  déterminé  une  détérioration  assez  pro- 
Mir  contre-indiquer  les  médications  énergiques,  et  cependant 
nonie  est  fébrile  et  à  forme  aiguë  ;  ou  bien  encore  l'enfant 
itivementpeu  robuste.  On  prescrira  chez  les  plus  ftgés  le  trai* 
indiqué  au  titre  B,  n**  3  et  &.  Si  l'enfant  est  plus  jeune,  on  pré- 
r  traiiemeut  indiqué  au  titre  £. 


CHAPITRE  IX. 

PLEURÉSIE. 

l'enfance  comme  dans  l'âge  adulte,  il  existe  plusieurs  espèces 
•ésies;  nous  ne  traiterons  dans  ce  chapitre  que  de  l'inflamma- 
la  pUrn^,  indépendante  des  tubercules  polmonaiiw  ou  pieu- 
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raux.  Nous  renvoyons  à  notre  troisième  volwne  pour  tous  les  délaîU 
qui  concernent  la  pleurésie  tuberculeuse. 

Art.  Z.  —  Anatomîe  p«UiologîqQ«. 

§  ^^  Lésions  de  la  membrane  séreuse.  —  La  plèvre  offre  qudqoe- 
fois  une  injection  fine  et  délicate  d'un  rouge  assez  vif;  d'autrai  foâ, 
des  taches  ponctuées  ecchymotiques,  principalement  dans  les  points 
qui  sont  recouverts  parles  fausses  membranes.  Dans  des  cas  besuooop 
plus  nombreux,  cette  injection  manque  complètement,  et  la  mem- 
brane lisse,  polie,  diaphane,  n'offre  aucune  altération  ;  ou  bîCT  encore, 
la  rougeur  n'existe  pas  idans  la  plèvre  ;  mais  le  tissu  sous-jacentoipe 
de  nombreuses  arborisations.  Les  changements  d'épaisseur  et  de 
consistance  de  la  membrane  séreuse  sont  fort  rares.  Nous  avons  vn 
une  seule  fois  la  plèvre,  d'un  rouge  vif  et  continu,  évidemment  n- 
mollie  et  recouverte  d'une  fausse  membrane  très  mince;  tandis qo'aa 
contraire,  dans  les  points  pâles,  elle  n'avait  subi  aucune  altéralioDde 
consistance.  Une  fois  aussi  elle  était  inégale  et  dépolie.  Noos  avons 
trouvé  chez  quelques  sujets  la  plèvre  blanchet  opaque,  lisse,  mani- 
festement épaissie,  et  nous  avons  pu  nous  assurer  que  oet  épsiMtwe 
ment  était  dû  en  entier  à  la  plèvre  elle-même.  Du  moins,  une  disne- 
tion  attentive  ne  nous  a  pas  permis  de  reconnaître  la  juzta-posttionde 
plusieurs  feuillets.  Cette  lésion  appartient  à  la  pleurésie  chroniqQe. 

§  IL  Produits  de  sécrétion.  —  Les  produits  liquides  sécrélés  par  la 
plèvre  varient  de  nature  :  tantôt  c'est  de  la  sérosité  transparente  dm 
laquelle  nagent  quelques  flocons  albumineux,  et  dont  la  quantité  est 
très  variable  ;  tantôt  le  liquide  est  beaucoup  plus  épais,  jaunâtre,  jnh 
ruleut.  Entre  ces  deux  extrêmes,  sérosité  un  peu  trouble  et  TériUbk 
pus,  on  trouve  tous  les  intermédiaires  de  couleur  et  de  consistaDoe. 
Nous  regardons  encore  comme  produit  inflammatoire  un  liquide  vis- 
queux ,  filant  et  incolore  qui  rend  la  membrane  poisseuse  an  tou- 
cher. Une  seule  fois,  Tépanchement  avait  contracté  une  odeur  fttide; 
dans  ce  cas,  la  cavité  pleurale  communiquait  avec  l'air  extériev  (i). 
D'ordinaire,  le  liquide  occupe  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plèvre at 
s'élève  à  une  hauteur  plus  ou  moins  considérable.  Dansplusienn  cas, 
cependant,  nous  l'avons  vu  rassemblé  dans  des  foyers  limités,  soit  par 
des  fausses  membranes  récentes,  soit  par  des  adhérences  ancieoiMS, 
soit  enfin  par  un  des  lobes  du  poumon  frappé  d'inflammation. 

Ainsi,  nous  avons  vu  au  niveau  de  la  partie  postérieure  et  infërieuiv 
du  poumon  des  plaques  pseudo-membraneuses  jaunâtres,  diaséminéo 
par  places  assez  larges,  déprimées  et  circonscrivant  des  cavités  asKi 
vastes,  dont  la  plus  grande  avait  li  centimètres  de  haut  sur  6  de  lai|e. 
Ces  cavités  contenaient  un  liquide  séro-purulent,  avec  flocons  albu- 

(1)  Nous  oa  parlons  pu  id  de  la  ssagrèaf  du  poumou  H  ëcla  plèrrr. 
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abondants.  D'autres  fois,  noas  avons  trouvé  du  pus  jaunâtre 
de  petites  loges  situées  à  la  paille  antérieure  du  poumon, 
ou  de  ces  loges  étaient  formées  par  des  adhérences  celluleuses 
gOftinjectées,  tandis  que  le  reste  de  la  plèvre  contenaitun  liquide 
up  plus  séreux.  Dans  d'autres  cas,  un  foyer  rempli  d'un  verre 
.^^ ,  crémeux  était  limité  supérieurement  par  une  inflammation  du 
3  .joyen  du  poumon  à  sa  partie  externe  et  postérieure.  EnGn/nous 
-^^  vu  au  niveau  de  Tangle  externe  et  postérieur  du  lobe  moyen, 
lui  d'union  des  trois  lobes  du  poumon  droit,  une  cavité  de  la 
^£  ur  d'un  œuf  de  poule,  close  de  toutes  parts  par  des  adhérences, 
tenant  une  à  deux  bonnes  cuillerées  de  pus  vert,  homogène, 
Le  poumon,  du  reste,  était  parfaitement  sain.  On  trouve  dans 
ce  quelques  exemples  d'épanchcments  interlobulaires  pro- 
simulant un  abcès  (1)  ;  mais  nous  n'en  avons  pas  observé  nous- 


uemment  des  fausses  membranes  récentes,  plus  ou  moins 

^ ,  tapissent  les  plèvres  costale  ou  pulmonaire.  Elles  varient 

^^rablement  dans  leur.largeur  et  dans  leur  épaisseur.  Tantôt 

«ont  très  molles,  déposées  sous  forme  de  petits  points  ;  d'autres 

^lus  étendues,  mais  très  minces,  comme  une  feuille  de  papier  ; 

^      d'autres  cas,  plus  épaisses,  plus  solides,  d'une  à  trois  lignes 

Eftisaeur,  elles  peuvent  se  décompioser  en  plusieurs  feuillets.  I^s 

superficiels  sont  jaunes,  élastiques,  mous,  et  les  plus  profonds, 

du  côté  des  parois  thoraciques,  soit  du  côté  du  poumon,  sont 

,  plus  résistants,  et  parcourus  par  de  fines  arborisations  vascu- 

A  leur  surface  libre,  les  fausses  membranes,  d'une  dimension 

peu  considérable,  sont  plus  ou  moins  inégales,  irrégulières,  cha- 

l[iées,  et  quelquefois  hérissées  d'inégalités,  circonscrivant  des  loges 

Kis  lesquelles  est  contenu  un  liquide  séro-purulent.  Nous  avons 

^  aussi  les  plèvres  costale  et  pulmonaire  unies  l'une  à  l'autre  par  des 

"Ides  molles. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  fausses  membranes  se  transforment  eu 
lliérences  celluleuses,  tantôt  très  lâches,  tantôt  beaucoup  plus  sér- 
ies, et  unissant  intimement  le  poumon  aux  parois  costales.  Nous  ne 
ipéteronspas  ici  la  description  de  Laénncc,  qui  a  si  bien  indiqué  le 
BMsage  de  la  fausse  membrane  aux  adhérences  ;  nous  nous  conten- 
vons  de  faire  observer  que,  chez  les  enfants,  elles  sont  en  général 
linces,  transparentes,  souvent  sous  forme  de  brides  assez  lâches, 
indis  que  les  adhérences  très  intimes  sont  beaucoup  plus  rares.  Une 
suie  fois,  dans  la  pleurésie  non  tuberculeuse,  nous  avons  vu  des 
IU8868  membranes  demi-cartilagineuses.  Dans  un  cas  de  pleurésie 
hronique,  avec  perforation  ancienne  des  muscles  intercostaux,  nous 
vous  trouvé  la  plèvre  pulmonaire  tapissée  d'une  fausse  membrane 

(I)  CoDfUDt,  Gazelle  médicale,  1834,  p.  106. 
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assez  dense,  inégale,  grisâtre,  que  Ton  ne  pouvait  détacher  en  prome* 
nant  le  scalpel  à  la  surface  du  poumon.  Il  était  impossible,  à  la  coupe, 
de  distinguer  le  feuillet  pleural  entre  la  fausse  membrane  et  le  paren- 
chyme pulmonaire.  La  plèvre  contenait  plus  d'un  verre  d'uD  liquide 
noirâtre  excessivement  fétide. 

Les  adhérences  arrivées  à  leur  période  d'état  jouent  le  rôle  d'une 
seconde  séreuse  ;  elles  en  ont  tous  les  caractères,  la  minceur,  la  diapha* 
néité;  et,  comme  la  plèvre  elle-même,  elles  sont  susceptibles  des'en- 
flaminer.  L'inflammation  des  adhérences  celluleuses  avait,  da  reste, 
^é  parfaitement  indiquée  par  Laënncc.  «  Quelquefois  même  les  lames 
»  séreuses  accidentelles  s'enflamment  (dit  le  célèbre  auteur  de  l'aus- 
»  cultation),  et  alors  leur  surface  est  recouverte  de  fausses  membranei 
»  tout  à  fait  analogues  à  celles  qui  leur  ont  donné  naissance,  et  leun 
»  intervalles  sont  remplis  de  sérosité  ;  mais  ce  cas  est  très  rafe(l).  » 

§  IH.  Étaf  du  poumon,  —  L'état  du  poumon,  en  contact  avec  lei 
différents  produits  de  sécrétion  dont  nous  venons  de  parler,  doit 
attirer  notre  attention.  L'examen  des  lésions  de  cet  organe  nous  pe^ 
mettra  d'établir  si  l'épanchement  complique  une  hépatisation  do 
poumon,  et  dans  ces  cas,  s'il  est  antérieur  ou  postérieur  â  l'inflamma- 
tion pulmonaire.  Dans  les  cas  d'épanchement,  le  poumon  piéseotf 
l'un  ou  l'autre  des  états  suivants  : 

1**  Il  est  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale,  soit  en  totalité,  loit 
partiellement  ;  son  volume  est  beaucoup  diminué,  son  tissu  flasque, 
lisse  à  la  coupe,  impénétrable  au  doigt,  en  un  mot,  carnifié.  Dans  les 
cas  où  l'épanchement  est  circonscrit,  la  carnification  est  superflciélk. 

2"*  D'autres  fois,  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  qui  baigne  dim 
le  liquide  pleural  est  gros,  lourd,  et  en  général  peu  refoulé  contre  II 
colonne  vertébrale.  Â  la  coupe,  son  tissu  est  charnu,  asaei  dur,  ploi 
difflcilement  pénétrable  au  doigt  que  dans  l'hépatisation  simple,  ne 
donnant  issue  par  la  pression  qu'à  une|)etite  quantité  de  sang: 

On  peut  facilement  se  rendre  compte  de  ces  diflërents  états.  Auisi 
dans  le  premier  cas,  lorsque  le  i)oumon  est  refoulé  entre  la  odonue 
vertébrale  et  complètement  carnitié,  il  est  évident  que  la  compreasioe 
s'est  exercée  sur  l'organe  non  hépatisé  et  perméable  à  l'air.  Dans  le 
second  cas,  au  contraire,  il  est  très  pi'obable  que  répanchement  est 
postérieur  ou  concomitant  à  l'hépatisation.  Le  poumon  enflamoié  est 
devenu  phis  solide  et  n'a  pu  être  complètement  affaissépar  le  liquide. 
De  là  est  résultée  cette  altération  du  tissu  qui  participe  à  la  fois  des 
caractères  de  l'inflammation  et  de  la  carniflcation.  D'ailleurs,  en  sui- 
vant pendant  la  vie  la  marche  de  la  maladie  et  la  succession  des  phé- 
nomènes stéthoscopiques,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  l'hépa- 
tisation avait  été  antérieure  à  l'épanchement.  Il  nous  a  semblé  que  le 
tissu  était  plus  résistant  et  plus  refoulé,  c'est-à-dire  dans  un  état  plus 

i)  Uëanec,  p.  4 15,  édit.  U^Andrel,  t.  1. 
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qui  s'explique  asstîz  aisément  par  la  perméabiliu^des  portions  pulmo- 
naires non  hépaiiséeset  facilement  compressibles.  Nous  nous  sommes 
demandé  dans  quel  état  serait  le  poumon  si  son  inflammation  succé- 
dait à  l'épanchement.  Nos  observations  ne  nous  ont  pas  fourni  de  solu- 
tion positive  :  seulement,  chez  un  malade  dont  la  pleurésie  semblait 
l'être  développée  antérieurement  à  la  pneumonie  qui  occupait  le  lobe 
inférieur,  nous  avons  trouvé  le  poumon  dans  Fétat  suivant  : 

Le  lobe  supérieur  est  flasque,  aplati,  n'a  guOrc  qu'un  centimètre  dVpaisscur! 
sa  conpe  est  lisse;  H  n'est  pas  friable,  ne  donne  Issue  h  aucun  liquide,  et  se 
liréclplte  en  totalité  au  fond  de  Peau.  Les  bronches  sont  lisses,  sans  injection, 
et  ne  conUenneal  pas  de  liquide. 

Le  lobe  inférieur  tout  entier  est  lourd,  dense  ;  sa  moitié  supérieure  et  posté- 
rieure est  lisse,  tuDiéfi<îe,  d'un  rouge  vif;  sa  partie  inférieure  est  déprimée; 
celte  Mirlacc  est  blanche,  marbrée  de  sinuosités  rouges;  une  ligne  jaunâtre 
parfaitement  dessinée  sépare  la  i)ortion  rouge  et  tuméfiée  de  celle  qui  lui  est 
inférieure.  A  la  coupe,  le  lissu  est  manifestement  grenu  partout  ;  il  est  d'im 
rouge  brun  mêlé  de  gris  h  lu  partie  moyenne,  tandis  qu'à  la  partie  antérieure  le 
rouge  prédomine,  et  h  la  partie  postérieure  le  lissu  gi  is.  Tout  le  lobe  est  extrê- 
mement friable,  et  précipite  en  totalité  au  fond  de  Peau.  Ln  pression  fait  dé- 
couler de  la  section  une  quantité  considérable  de  liquide  sanieux,non  aéré, 
rougeStre,  fétide.  Lcn  bronches  de  ce  lobe  sont  lisses,  à  peine  injectées,  et  ne 
contiennent  pas  de  liquide. 

La  plèvre  correspondante  contient  environ  un  litre  de  liquide. 

Dans  ce  cas  l'épancbement  avait  probablement  commencé  k  exercer 
une  compression  sur  le  lobe  inférieur  du  poumon  ;  FinHammation 
avait  ensuite  envabi  le  parenchyme  et  occupé  tout  le  lobe  inférieur  ; 
mais  cette  phlegmasie  dont  nous  avons  constaté  les  caractères  ana- 
tomiques  n'avait  pas  pu  restituer  à  Torgane  son  volume  primitif.  La 
dépression  du  lol)e  inférieur  avait  persisté,  tandis  qu'au  contraire  la 
partie  supérieure  qui  n'avait  été  comprimée  que  plus  tard  par  le 
liquide  paraissait  tuméfiée  et  saillante. 

Enfin, nous  avons  observé  des  cas  dans  lesquels  le  poumon,  du  côté 
où  répancliement  avait  existé,  était  souple  et  crépitant,  mais  alors  il 
ne  restait  plus  dans  la  plèvre  qu'utie  petite  quantité  de  liquide,  la 
plus  grande  partie  ayant  été  n^sorbéc. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'étudier  d'une  manière  détaillée 
les  lésions  des  autres  organes,  puisqu'elles  sont  presque  toutes  anté- 
rieures à  la  pleurésie,  et  que,  même  dans  les  cas  où  elles  lui  sont  pos  - 
térieures,  il  est  fort  difficile  d'établir  si  elles  sont  dans  la  dépendance 
de  cette  inflammation  ou  de  la  maladie  première  dans  le  cours  de 
laquelle  elle  est  survenue.  Nous  allons,  en  terminant,  donner  quelques 
cbillVes  qui  établissent  les  rapports  de  fréquence  et  de  siège  des  diffé- 
ronti'S  espèces  de  pleurésies.  Nous  aurons  toujours  soin  d'indiquer 
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les  cas  où  nous  réunirons  toutes  les  espèces  de  pleurésies  et  ceux  où 
nous  étudierons  seulement  la  pleurésie  simple. 

1°  Siège,  —  La  pleurésie,  dégagée  de  toute  complication  pulmo- 
naire, est  beaucoup  plus  souvent  unilatérale  que  double,  et  un  peo 
plus  souvent  droite  que  gauche. 

La  pleurésie,  qui  complique  la  pneumonie,  est  aussi  plus  souvent 
unilatérale  que  double,  mais  elle  est  plus  souvent  gHuche  que  droite. 

En  réunissant  les  pleurésies  compliquées  ou  non  d'inflammation 
pulmonaire,  on  les  trouve  plus  souvent  unilatérales  que  doublet  et 
plus  fréquentes  à  gauche  qu*à  droite. 

Il  en  résulte  que  la  pneumonie  influe  sur  le  siège  de  la  pleurésie. 
Ce  fait  est  si  vrai  qu'en  réunissant  aux  malades  qui  ont  succombé  ceux 
atteints  de  pleurésies  simples,  primitives  ou  secondaires  quiontguéri, 
nous  trouvons  encoi'e  que  la  maladie  est  aussi  fréquente  à  droite  qu'à 
gauche.  On  serait  peut-être  tenté  de  voir  dans  cette  assertion  une  contra- 
diction apparente  avec  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  (voyez  PNBimomi) 
de  la  plus  grande  fréquence  de  la  pneumonie  droite.  Hais  n'oublions  pas 
que  la  pneumonie  droite  lobaire/^n'miVii;^  seulement  est  plus  fréquente 
que  la  pneumonie  gauche.  Or,  les  observations  que  nous  résumons  ici 
appartiennent  presque  toutes  aux  pleuro-pneumonies  secondaires  (Ij. 

2*  Fréquence  proportionnelle  et  siège  comparé  des  différents  produite 
inflammatoires.  —  De  tous  les  produits  de  l'inflammation,  le  plus  fré- 
quent est  sans  contredit  la  fausse  membrane,  qui  est  quelquefois  b 
seule  lésion  phlegmasique  (2),  puis  vient  la  sérosité  trouble;  le  posest 
de  tous  le  plus  rare.  La  quantité  de  ces  différents  produits  est  en  géné- 
ral peu  considérable  ;  rarement  nous  avons  vu  Tépanchement  de  pas 
ou  de  sérosité  trouble  s'élever  jusqu'à  un  litre.  Cependant  M.  Hey- 
felder  a  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  on  avait  évaeué  par 
la  ponction  six  chopines  de  pus,  chez  des  enfants  de  six  à  sept  ans,  et 
nous  avons  nous-mêmes  observé  des  faits  analogues.  Il  est  infini- 
ment i*are  de  rencontrer  ces  deux  produits  sans  iiiusses  membranes, 
cependant  nous  l'avons  observé  quelquefois.  Comme  nous  Favons  dit 
précédemment,  les  liquides,  sauf  quelques  cas  exceptionnels,  occupent 

(1)  Sur  85  GnfanU  à  Tautopsic  desquels  noas  avoas  ronstalë,  seules  on  réonitfv 
les  altérations  caractéristiques  de  la  pleurésie  (  rougeur  avec  sérosité  trouble,  p« 
ou  fausses  membranes),  nous  avons  compté  :  à  droite  seulenieot,  30;  àginchcscv* 
lement,  38;  dans  les  deux  plèvres,  17. 

Sur  21  enrants  dont  la  pleurésie  était  simple,  Pinflammatioo  siégeait:  à  dnill 
seulement,  1 1  ;  à  gauche  sculemcut,  8;  dons  les  deux  plèvres,  2. 

(2)  Sur  les  85  cas  de  pleurésie ,  nous  (  dans  la  plèvre  droite  seulement.  2T 
avons  observé  des  fausses  mem-  l  »-  gauche  —  .  38 
branes  79  fois.                                   \  dans  les  deux  plèvres.  .....    Il 

Sur  les  79  cas  où  il  y  avait  des  fausses  /   dans  la  plèvre  droite. || 

membranes,  elles  existaient  seules  \  —         gaucbe il 

ou  fvec  de  la  rougeur  28  fois.  \  dans  les  deui  plèvrcf I 
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la  partie  la  plus  déclive.  Il  en  est  de  même  pour  les  fausses  membranes 
qui  tapissent  très  rarement  la  paroi  costale  seule  ou  l'espace  interloba- 
laire;  souvent  elles  sont  pulmonaires,  plus  souvent  encore  pariéto  ou 
plDlAlcosto-pulmonaires.  La  fréquence  des  pleurésies  pulmonaires  et 
oosto-pulmonaires  trouve  son  explication  toute  naturelle  dans  la  cause 
qui  produit  la  pleurésie  (pneumonie).  Nous  avons  très  fréquemment 
rencontré  des  adhérences  celluleuses  plus  ou  moins  intimes  :  elles 
eiistent  tantôt  seules,  tantôt  avec  d'autres  produits  inflammatoires. 
Lear  siège  par  ordre  de  fréquence  est  la  plèvre  droite,  les  deux  plèvres, 
la  plèvre  gauche.  Ce  résultat  n'infirme  nullement  ce  que  nous  avons 
dit  tout  à  l'heure  de  la  rareté  des  pleurésies  doubles,  puisque  les  adhé- 
reoeea  que  l'on  constate  dans  les  deux  plèvres  peuvent  très  bien  être 
le  réBultat  de  pleurésies  unilatérales  développées  à  plusieurs  semaines, 
plomors  mois  ou  même  plusieurs  années  de  distance.  On  comprend 
à  qoels  résultats  erronés  conduirait  la  réunion  des  adhérences  aux 
produits  phlegmasiques  pour  la  détermination  du  siège  de  la  pleurésie. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  adhérences  sont  pariéto-pul- 
mcmaires,  puis  pulmonaires  et  inlerlobulaires  seules.  Elles  siègent 
beauooap  plus  souvent  au  niveau  du  lobe  inférieur  que  du  supérieur, 
et  de  la  base  que  du  sommet. 

Art.  ZX.  -—  SymptSmes  pbyiîquefl  (1). 

Les  symptômes  fournis  pur  l'auscultation  et  la  percussion  méritent 
une  attention  toute  spéciale,  car  dans  un  grand  nombre  de  cas  ce  sont 
les  seuls  que  l'on  puisse  constater.  11  va  sans  dire  que  pour  les  appré- 
cier convenablement  il  est  indispensable  de  séparer  les  cas  où  la 
pieorésie  est  compliquée  de  ceux  où  elle  est  simple. 

Ces  aymplômes  se  succèdent  en  général  dans  un  ordre  assez  régu- 
lier qae  nous  suivrons  dans  leur  histoire. 

i*  Bruit  de  frottement.  —  La  plupart  des  auteurs  ont  décrit  le  bruit 
de  fiottement  comme  spécial  au  début  de  l'inflammation  ;  mais  nous 
devons  reconnaître  avec  M.  Baron  qu'il  est  fort  rare  de  le  constater  à 
cette  époque  de  la  maladie,  tandis  qu'assez  souvent  on  l'observe  pen- 
dant kt  r^rption  de  l'épanchement.  Nous  n'attachons  pas  une  grande 

(1)  NooideTODfl  avertir  le  Iccleur  que  pour  rapprëdaiion  des  symptômci  nous 
tvoof  étudié  feulement  les  pleurésies  accompagnées  d*épanchement  ou  de  fausset 
membrioet  épaisses,  celles  en  un  mot  qui  sont  diagnosticables  ;  nous  laissons  de 
Cdté  toutes  celles  qui ,  à  proprement  parler,  ne  constituent  pas  une  maladie  (adhé- 
'enees  ceUaleuses,  fausses  membranes  molles  et  peu  étendues);  si  nous  diminuons 
ainsi  le  nombre  de  nos  observations,  nous  avons  Tavantage  de  gagner  en  qualité  ce 
que  nous  perdons  en  quantité.  I/analyse  suivante  porte  sur  00  faits  recueillis  h 
I^Mpiul  des  Enfants,  et  sur  un  grand  nombre  d*autres  observés  en  ville  ou  consignés 
dans  les  reeueils  de  médecine.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  comprenons  pas  d^n^  ce 
nombre  les  pleorésies  latentes  par  défaut  d'eianien. 
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valeur  à  ce  symptôme»  parce  qu'il  survieiil  à  une  épu«|Uti  où  d'autres 
signes  fournis  par  rauscultation  et  la  percussion  indiqueut  d'une 
nianiùro  plus  précise  et  plus  certaine  la  marche  et  la  disparition  de 
leiKinciiemeut.  L'âge  paraît  influer  sur  la  production  du  braii  de 
frottement.  Nous  ne  l'avons  jamais  entendu  chez  les  enfants  Âgés  de 
moins  de  cinq  ans. 

2'  /{expiration  bronchique.  —  On  sera  peut-être  étonoé  que  nous 
rangions  la  respiration  bronchique  parmi  les  symptôoies  du  début  ; 
c'est  cependant  celui  que  nous  avons  constaté  à  1  époque  la  plusnp- 
prochée  de  l'origine  de  la  maladie,  les  premier,  deuxième  et  traisièoie 
jours  (nous  verrons  toutà  l'heure  qu'on  peut  aussi  le  percevoir  à  une 
époiiue  plus  éloignée)  (1).  Dans  les  premiers  jours,  nous  avons  le  plus 
ordinairement  constaté  la  respiration  bronchique  dans  riiupiratk». 
Son  timbre  nous  a  presiiue  toujours  oifert  quelque  chose  de  spécial; 
il  était  métalli(|ue,  superficiel  ou  profond,  et  alors  ou  l'en  tendait  sen- 
lement  dans  de  très  fortes  inspirations.  Cette  rcspiratiou  bronchique. 
différait  du  véritable  souffle  de  la  pneumonie  par  son  tiaibra,  at  sur- 
tout par  sa  marche  et  sa  durée. 

Uans  la  très  grande  majorité  des  cas  nous  l'avons  entendue  eo 
arrière,  presque  toujours  d'un  seul  coté.  La  hauteur  à  laquelle  elieest 
perçue  varie  suivant  l'époiiue  de  l'examen;  ainsi,  à  une  période  rap- 
prochée du  début,  c'est  dans  presque  toute  la  hauteur;  plus  tard  seu- 
lement, aux  environs  de  l'angle  inférieur  de  l'onioplate  ou  de  i'espa» 
interscapulaire. 

Saduréeesttrèsvariable;  nous  l'avons  vuedisparattreavec  une  grande 
rapidité  au  bout  de  un,  deux  ou  trois  jours;  d'autres  fois  ellepeisifte 
beaucoup  plus  longtemps,  et  alors  on  l'entend  tantôt  dans  lesdeoi 
temps,  tantôt  dans  l'expiration,  tantôt  dans  l'inspiration  sealcnent, 
sans  aucune  régularité.  Nous  l'avons  notée  jusqu'au  vingt-sepliëiDf 
jour  chez  un  garçon  de  trois  ans  dont  la  maladie  se  termina  par  temort 
le  vingt-huitième.  Lorsque  la  pleurésie  a  eu  une  issue  funeste,  nous 
avons  plusieurs  fuis  entendu  du  souille,  comme  dans  le  cas  préeédent. 
jus(iu'au  dernier  jour.  A  l'autopsie,  nous  n'avons  pas  observé  la  plui 
légère  trace  de  pneumonie.  11  est  donc  incontestable  {lour  nous  que 
la  respiration  bronchique  peut  être  le  résultat  de  ré|)anchement. 

Dans  les  cas  où  la  niuludie  se  termine  par  la  guérison,  le  plus  or- 
dinairement cft  à  des  époques  variables,  le  soutlle  est  remplacé  par  do 
la  faiblesse  du  bruit  ivspiratoire,  plus  rarement  par  du  bruit  de  frc4« 
tement,  ({uelquefois  par  de  la  respiration  pure. 

Ajoutons  enfin  que  la  respiration   bronchique  a  manqué  cbei 


(I)  M.  Monurret,  dam  ua  traTsil  iuiêreisaot  publié  dani  la  Gauiêe 

(1842,  p.  849),  a  iigiialé  la  retpiralioD  broochique  comuic  ua  êjmplûtÊt  tfé- 

qucut  dau«  la  pleuré«ie  de  Tadulte;  se»  rcaiarques  ont  été  coofimiMi  p> 
Mil.  Natto  et  Dauioiieau. 
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quelques  sujets;  mais  alors  Texanien  de  la  poitrino  n'avait  pas,  en 
général ,  été  pratiqué  au  début.  Dans  presque  tous  los  cas  où  nous 
avons  noté  du  souîfle  au  début,  la  pleurésie  a  suivi  une  marche  très 
aiguë,  et  i'épanchemcnt  s'est  prol)abIeiiient  eirectué  avec  une  grande 
rapidité.  Lorsqu'au  contraire  l'inflannnation  a  marché  dès  Torigino 
avec  lenteur,  et  que  répanciienient  a  augmenté  progressivement,  la 
respiration  bronchique  a  manqué  pendant  les  premiers  jours. 

L'âge,  dans  la  pleurésie  simple,  n*apporte  pas  de  différence  sen- 
sible dans  les  symptômes  pi'écédents.  Ainsi  nous  avons  observé  la 
respiration  bronchique  chez  des  enfants  de  deux,  trois  et  quatre  ans, 
aussi  bien  que  chez  ceux  de  six,  huit  et  quinze.  Nous  devons  ajouter 
que  si  nous  l'avons  rencontrée  beaucoup  plus  fréquemment  chez  les 
enfants  qui  avaient  dépassé  l'A^e  de  cinq  ans  que  chez  les  autres,  cela 
tient  à  ce  que  la  pleurésie  simple  est  fort  rare  dans  la  première  enfance. 

On  peut,  ce  nous  semble,  expliquer  la  fréquence  delà  respiration 
bronchique  par  :  1»  la  capacité  proportionnellenient  beaucoup  plus 
étroite  du  thorax  chez  l'enfant  ((ue  chez  l'adulte;  2"  la  quantité  des 
mouvements  inspiratoires;  Z''  le  peu  d  abondance  de  l'épanchement; 
k*  le  peu  de  densité  du  liquide. 

Ces  deux  dernières  conditions  ne  sont  pas  indis|)ensables,  car  depuis 
la  publication  de  notre  première  édition  nous  avons  recueilli  quelques 
faits  qui  tendent  à  prouver  que,  dans  certaines  pleurésies  chroniques 
avec  épanchemcnt  plus  ou  moins  considérable,  probablement  purulent, 
on  peut,  pendant  plusieurs  jours,  plusieui's  semaines,  plusieurs  mois 
inème,  percevoir  une  respiration  bronchique,  qui,  par  son  intensité  et 
par  son  timbre,  simule,  à  s*y  méprendre,  la  respiration  caverneuse,  et 
même  cette  variété  de  n^piration  amphorique  que  l'on  perçoit  dans 
les  grandes  cavernes.  L'illusion  est  quel(|uefois  rendue  plus  complète 
encore  par  l'apparition  d'un  gros  ri\1e  humide  qui  ressemble  à  un  véri- 
table gargouillement  (1).  11  va  sans  dire  qu'on  ne  peut,  dans  les  cas  aux- 
quels nous  faisons  allusion,  expli(iuer  ces  modifications  du  bruit  respi- 
ratoire ni  par  l'union  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  (voyez  p.  561], 
ai  par  la  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  les  bronches. 

I«a  premirre  fols  que  nous  <'onslalàiiu's  ce  curieux  pliénonièao,  ce  fut  sur 
une  jeune  fille  de  treize  ans  aUdJilc  (fuue  pleurtMe  laleule  gaiiclie  compliquée 
de  bronchite,  et  soignée  par  Tuii  de  nous  (  M.  Uilliel).  .Nous  crûmes  à  la  for- 
mation d*uDe  excavalloo  dans  le  poumon,  mais  comme  ri^paiichemcnl  se  dis- 
sipa coiDpléleuient ,  et  que  la  lespiriilion  redcviul  parfaileuient  pure,  nous 

(1)  M.  Chomcl  avait  déjà  trou>éce  gar^ouillemeui  chez  Padulte  dans  quelques 
cas  de  pleurésie  chroitiquc.  Il  supposi*  qu'il  peut  se  produire  lorsqu'il  existe  une 
cavité  pulmonaire  séparée  de  répanchcmcul  plcurélique  par  une  iiellicule  mince. 
U  croit  que  le  aargouillement  produit  dans  la  cavité  pulmonaire  est  transmis  à 
toute  la  périphérie  de  la  poitrine  par  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre.  {Pathologie 
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fûmes  forcé  de  rccoDnaitrc  que  dous  n'avions  affaire  qu*à  un  simple  ëpanche- 
ment  plcurétique.  Deux  ans  plus  tard  cette  même  jeune  fille  eut  anerécidlTc; 
l'épancliemcnl  fut  plus  considérable  que  la  première  fois,  car  il  finit  par  occuper 
les  trois  quarts  de  la  poitrine,  et  il  ne  fut  entièrement  dissipé  qu*au  Ixmt  et 
cinq  mois.  Pendant  plus  de  trois  mois  nous  perçûmes  dans  toute  retendue  de 
la  région  dorsale  inférieure  une  respiration  broncbique  ayant  Yéritablemeit 
le  timbre  caverneux,  et  accompagnée  d'un  gargouillement  gros,  humide,  iden- 
tique avec  celui  que  Ton  entend  au  niveau  des  grandes  cafernes  desphlhiifqiei. 
Averti  par  Texpéricnce,  nous  ne  Retombâmes  pas  dans  la  même  erreur;  tons 
annom^mes  que  nous  n'avions  afl^ire  qu'à  un  épanchement  pleuréll^e.  Km 
prévisions  furent  Justifiées  par  Pévénement:  l'épancbement  disparut,  Teubit 
guérit.  Redoutant  pour  cette  jeune  ûlle  le  climat  sévère  de  Genève,  non 
conseillâmes  à  ses  parents  de  lui  faire  passer  Thiver  suivant  dans  le  MidL  I\Mr 
éviter  au  praticien  qui  pourrait  être  appelé  â  lui  donner  des  soius,  si  la  ni" 
ladie  récidivait,  la  cbance  de  porter  un  diagnostic  fautif  et  partant  un  pronostic 
erroné,  nous  eûmes  soin,  dans  notre  consultation  écrite,  de  bien  prédserla 
nature  des  symptômes  d'auscultation  qui  pourraient  se  développer,  et  dlodi- 
quer  leur  signification.  Ce  que  nous  avions  prévu  arriva;  la  maladie  réddfva; 
un  médecin  fut  appelé.  Les  symptômes  stéihoscôpiques  lui  parurent  si  graves, 
que  sans  tenir  compte  de  nos  avertissements  il  n'hésita  pas  à  |>enscr  que  le 
poumon  était  creusé  d'une  vaste  excavation ,  et  prononça  que  l^nfant  élaM 
perdu.  L'illusion  ne  fut  pas  de  longue  durée,  car  au  bout  de  trois  semaines  cette 
Jeune  fllle  entrait  en  convalescence,  et  la  respiratiou  avait  en  grande  partie  re- 
couvré son  timbre  normal.  Depuis  celte  époque,  plusieurs  années  se  sont  pu- 
sées  et  la  maladie  n'a  pas  reparu. 

Voici  un  second  exemple  de  ces  méprises  d'auscultation  qui  n'est 
pas  moins  instructif  que  le  précédent. 

L'un  de  nous,  M.  Rilliet,  fut  appelé  en  consultation  pour  voir  un  entat4e 
huit  ans  atteint  d'une  pleurésie  chronique.  Ce  jeune  malade  recevait  des 
d'un  de  nos  confrères  fort  habile  et  fort  expérimenté  en  auscultation,  qui 
raconta  que  l'épancbement,  caractérisé  par  de  la  matité  et  de  la  faiblesse  de  U 
respiration  dans  la  région  dorsale  droite,  avait  subi  plusieurs  oscillatiotts,  soit 
en  accroissement,  soit  en  décroissance,  lorsqu'au  bout  de  trois  semaines  H  avait 
perçu  à  la  partie  moyenne  et  postérieure  du  poumon  une  respiration  ampho« 
rique  bien  caractérisée  qui ,  nous  disait-il ,  persistait  encore.  Cependant  Tea- 
fant  n'avait  point  eu  d'accès  de  sufTocation,  et  n'avait  ni  vomi  ni  craché  do  pas 
en  abondance.  Nous  le  répétons,  ces  renseignements  nous  étaient  foamb  par 
un  praticien  rompu  à  toutes  les  difDcuItés  de  la  stéthoscopic. 

En  nous  approchant  de  l'enfant,  nous  remarquâmes  d'abord  qu'il  prodolall 
en  respirant  un  bruit  laryngé  très  intense  et  creux ,  n*ayant  cependant  ancoa 
rapport  avec  le  rauccdo  du  croup.  En  auscultant  en  arrière  à  droite,  nous  en- 
tendîmes  dans  toute  la  ri^ginn  dorsale  inférieure  et  dans  Taisseile  un  bruit  m- 
piraloire  qui ,  pour  son  timbre  et  son  intensité,  tenait  le  milieu  entre  un  souflfc 
bronchique  très  Intense,  la  respiration  caverneuse  et  la  respiration  amphoriqae, 
et  paraissait  se  faire  plutôt  dans  nn  grand  tube  (|ne  dans  nne  large  cavMi 
Cette  respiration  pseudo-amphorique  diiTéraft  de  la  véritable  par  TaliMMe  de 
la  vibration  métallique  si  caractéristique;  il  n'y  avait  non  plus  ni  lintemcai 
mélallique,  ni  toux ,  ni  voix  amphoriquc  ;  celle-:!  paraissait  piulôl 
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us  déclive.  Il  en  est  de  même  pour  les  fausses  membranes 
très  rarement  la  paroi  costale  seule  ou  Tespace  interloba- 
it  elles  sont  pulmonaires,  plus  souvent  encore  pariéto  ou 
)ulmonaircs.  La  fréquence  des  pleurésies  pulmonaires  et 
laires  trouve  son  explication  toute  naturelle  dans  la  cause 
a  pleurésie  (pneumonie).  Nous  avons  très  fréquemment 
s  adhérences  celluleuses  plus  ou  moins  intimes  :  elles 
5t  seules,  tantôt  avec  d'autres  produits  inflammatoires. 
r  ordre  de  fréquence  est  la  plèvre  droite,  les  deux  plèvres, 
che.  Ce  résultat  n'infirme  nullement  ce  que  nous  avons 
ure  de  la  rareté  des  pleurésies  doubles,  puisque  les  adhé* 
)n  constate  dans  les  deux  plèvres  peuvent  très  bien  être 
pleurésies  unilatérales  développées  à  plusieurs  semaines, 
s  ou  môme  plusieurs  années  de  distance.  On  comprend 
tats  erronés  conduirait  la  réunion  des  adhérences  aux 
^masiques  pour  la  détermination  du  siège  de  la  pleurésie, 
mde  majorité  des  cas,  les  adhérences  sont  pariéto-pul- 
is  pulmonaires  et  interlobulaires  seules.  Elles  siègent 
is  souvent  au  niveau  du  lobe  inférieur  que  du  supérieur, 
que  du  sommet 

Art.  ZX.  —  SymptAmes  physiquef  (1). 

mes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  méritent 
toute  spéciale,  car  dans  un  grand  nombre  de  cas  ce  sont 
l'on  puisse  constater.  II  va  sans  dire  que  pour  les  appré* 
)lement  il  est  indispensable  de  séparer  les  cas  où  la 
lompliquée  de  ceux  où  elle  est  simple. 
»mes  se  succèdent  en  général  dans  un  ordre  assez  régu- 
suivrons  dans  leur  histoire. 

flottement.  —  La  plupart  des  auteurs  ont  décrit  le  bruit 
comme  spécial  au  début  de  l'inflammation  ;  mais  nous 
laltre  avec  H.  Baron  qu'il  est  fort  rare  de  le  constater  à 
le  la  maladie,  tandis  qu'assez  souvent  on  l'observe  pen- 
tion  de  ré|)anchement.  Nous  n'attachons  pas  unegrande 

»08  averUr  le  lecteur  que  pour  rapprécialion  dej  symptômei  noui 
ilemeot  les  pleurésies  accompagnées  d'épaDcheoient  ou  de  fausses 
«ses,  celles  en  un  mot  qui  sont  diagnosticables;  nous  laissons  de 
i  qui ,  à  proprement  parler,  ne  constituent  pas  une  maladie  (adhé- 
»,  fausses  membranes  molles  et  peu  étendues);  si  nous  diminuons 
de  nos  observations,  nous  avons  Tavanlagc  de  gagner  en  qualité  en 
IS  en  quantité.  L*aualjse  suivante  porte  sur  CO  faits  recueillis  h 
ints,  et  sur  un  grand  nombre  d*aulres  observés  en  ville  ou  consignés 
I  de  médecine.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  comprenons  pas  d^n^  ce 
résies  latentes  par  défaut  d'eiamen. 
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loquic,  il  «irrive,  en  faisant  tousser  la  malade,  d'entendre  par  moments  un  véri- 
table  gargouillement. 

Au  sommet  du  poumon,  en  arri(*re,  la  sonorité  est  normale  et  la  resplraUon 
pure  ;  en  avant,  au  sommet  et  dans  presque  tonte  la  hauteur,  résoDDanoe  coi« 
sidérable  à  A  percussion  et  respiration  puérile. 

Du  côté  gaucho,  le  bruit  respiratoire  est  normal  et  m£me  puéril  en  «vaM. 

Voici  dans  quelles  circonstances  la  maladie  s'était  déreloppée  : 

Cette  jeune  fille,  née  d'un  père  rhumatisant,  a?ait  été  atteinte  k  l'dgc  de  mr 
ans,  et  pour  la  seconde  fois,  d^un  rhumatisme  articulaire  compliqué  de  jkM* 
résie  gauche  et  de  péricardite.  La  pleurésie,  qui  se  révéla  par  ses  synpIôaHt 
liabituels,  dura  longtemps  et  se  termina  par  résolution  avec  rétrédsseaenl  de 
la  cage  ihoracique,  et  légère  incurvation  de  la  colonne  vertél>rale.  L'enbat  rcMa 
sujette  à  des  rhumes  fréquents  avec  expectoration  abondante,  nMigré  le  rei0V 
des  forces  et  Tapparence  d'une  bonne  santé. 

Au  mois  de  novembre  iSlpy  elle  fut  prise  de  nouveau  de  quelques  doolean 
articulaires  suivies  de  frissons,  de  lièvre,  de  douleur  dans  h*  c6lé  droit,  de  lou 
quinteuse  très  fatigante,  avec  expectoration  mtiquease  et  salifalre*  BîctfM 
rauscullation  démontra  l'existence  d'une  pleurésie  (  maliié  dans  la  uHrilié  iifé- 
licure  droite  de  la  poitrine ,  souffle  broncliique,  surtout  k  la  partie  otteiie, 
silence  de  la  respiration  à  la  base,  égophonic  ). 

Ces  symptômes  persistèrent  on  augmentant  jusqu'à  prendre  en  peu  de  mob 
les  caractères  signalés  plus  haut,  qui  existaient  déjà  depuis  quelque  temps  lonqie 
nous  fûmes  appelé  à  voir  cette  jeune  fille,  dix  mois  après  le  début  de  la  maladlei 

A  cette  époque,  Tidée  d'une  phtliisie  pulmonaire  existait ,  avec  iiica  eu 
doutes,  dans  l'esprit  du  médecin  ordinaire,  et  daus  le  fait,  l'amaigrisseoNit 
graduel  de  la  malade,  son  apparence  extérieure,  la  toux ,  l'expectoralioa  abea- 
daiite,  la  respiration  caverneuse,  la  pocloriloquie,  le  gargouillement,  j8S4iÛaia& 
ces  craintes. 

Cependant,  en  constatant  la  cause  rhumatismale,  l'absence  de  sueurs,  de  ûènt 
à  accès  quotidiens,  de  diarrhée,  d'hémopiysie ;  en  otabli.-sant  le  siège  prMi 
des  lésions,  et  l'état  parfaitement  sain  du  sommet  des  poumons  ;  en  conûdé- 
ranl  la  marche  de  la  maladie,  et  nous  rappelant  los  modifications  possibles  des 
Sfmptômes  stéthoscopiques  de  la  pleurésie,  et  aussi  les  eflfels  acoosiiqoff  de 
l'application  des  corps  denses  contre  la  colonne  vertébrale,  nous  rijflJaw 
l^idée  d'une  phthisie  pulmonaire. 

La  conclusion  fut  l'existence  très  probable  d'une  pleurésie  dirooique  dont  fit 
symptùuios  sléthuscopiquos  étaient  modifiés  |)ar  une  circonstance  acâdcnldle 
et  inconnue ,  peut-être  par  une  perforation  plcuro-pulmonaire  ou  par  UK 
dilatation  des  broudies  avec  induration  du  iM>umon ,  application  de  roigne 
contre  la  colonne  vertébrale  et  propagation  des  sons  par  les  cOtes. 

La  suite  de  la  maladie  prouva  la  justesse  de  ce  diagnostic 

Pendant  longtemps  l'auscultation  donna  le  même  résultat,  puis  les  sjfl' 
ptûmes  diminuèreut  graduellement,  et  vers  la  fin  de  1861  on  entnidah  la  re- 
piration  pure  et  sans  rSIe  partoi^,  sauf  entre  le  milieu  du  bord  libre  de  Toas* 
plate  et  la  colonne  vert<^brale,  où  Ton  percevait  une  respiration  on  pes 
soufdauie,  mais  n'ayant  i  ien  de  commun  avec  le  souffle  caverneux  Im  guérlMi 
fut  définitive,  et  aujourd'hui  cette  jeune  personne,  qui  s*est  réglée  dans  IH* 
ter valle,  jouit  d'une  bonne  santé  (i). 

(1)  Dans  le  eoorani  de  cette  année  (18.19)  Tan  de  nous,  M.  Bsriliei.  a  pnceMsler 
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Puisque  nousi  parlons  dos  anomalies  de  l'ausr.nl talion  dans  la  pleu- 
résie chronique,  il  en  est  une  autre  sur  laquelle  nous  devons  appeler 
rattention.  Lorsque  répanclienient  est  très  considérable,  il  peut  arri- 
fer  qu'il  dépasse  le  médiastin  antérieur  et  refoule  le  poumon  du  côté 
opposé.  Dans  ce  cas  on  constate  une  matité  considérable  sous  la  cla- 
vicuie,  et,  comme  la  trachée  est  comprimée  et  refoulée  par  Tépanche- 
ment,  il  en  résulte  une  respiration  trachéale  intense,  brujante,  en- 
tendue à  distance.  Si  Ton  applique  l'oreille  sur  la  clavicule  du  côté 
sain,  on  perçoit  une  respiration  qui  simule  la  respiration  caverneuse; 
ce  caractère,  joint  à  la  matité,  peut  faire  croire  à  une  caverne  et  ex- 
clure toute  idée  d'opération.  Four  ne  pas  se  laisser  abuser,  il  faut  bien 
étudier  le  siège  de  la  matité;  on  voit  alors  qu'elle  est  verticale,  et  non 
horizontale  sous-claviculaire,  ce  qui  aurait  nécessairement  lieu  si  elle 
était  le  résultat  d'une  induration  du  poumon.  Du  reste,  les  faitsétant, 
dans  ce  genre,  ce  qu'il  y  a  de  plus  instructif,  nous  copions  textuellement 
dans  nos  notes  les  résultats  fournis  par  l'examen  de  la  poitrine  d'un 
jeune  enfant  atteint  d'un  énorme  épancliement  du  côté  droit,  tels  que 
nous  les  avons  inscrits  avant  de  pratiquer  l'opération  de  l'empyèmc  (1). 

L'*épaiicbenicnt  occupe  loul  le  c6té  droit,  mals^  cbosc  curieuse,  la  matité 
dépasse  la  ligne  médiane  et  s'élcnd  h  gauciie  daus  la  moitié  interne  de  la  ré- 
gfoa  soos-claTlculaire  (  le  poumon  gauche  est  prol)ablement  refoulé  par  l'épan- 
cbement).  On  entend  en  nuscultani  en  ce  point  un  bruit  intense,  comme  ca- 
Tcmenz,  résallantdu  reteniiitsement  du  bruit  laryngo-trachéat,  perça  à  distance 
et  iransoito  &  Toreille,  soit  par  le  liquide,  soit  par  le  poumon  condensé.  U  faut 
bien  de  rattention  pour  ne  pas  s'en  laisser  imposer  et  croire  à  une  vaste  exca-* 
vation  ou  k  une  induration  du  sommet  du  poumon;  on  arrive  à  la  vérité  en 
observant  que  la  partie  externe  de  la  région  sous-claviculaire  gauche  est  bien 
sonore.  Evidemment,  si  le  poumon  était  induré  ou  excavé,  il  ne  serait  pas  ainsi 
partagé  en  deux  zones  verticales,  la  matité  serait  horizontale  et  occuperait  toute 
la  région  sous-claviculaire.  I.>dns  Taisselle  gauche,  la  percussion  est  bien  so- 
nore, le  son  est  éclatant  dans  toute  la  partie  postérieure  de  ce  côté,  surtout 
dan»  la  région  dorsale.  La  lespiratioii  est  ultra-puérile,  surtout  en  bas. 

Aprèa  l'opération  tous  ces  symptômes  disparurent;  mais  Tépancbement 
sMiant  reproduit,  ils  reparurent  pour  disparaître  encore  après  une  nouvelle 
évacuation  du  liquide. 

3"  Egophonîe.  —  La  respiration  bronchique  s'accompagne  quelquor 
fois  d'égophonie.  Ce  symptôme  se  montre  au  début,  dans  les  cas  trèp 
aîgin,  à  la  partie  postérieure  de  la  i)oitrine,  le  plus  ordinairement  au 
bas  de  l'espace  inter-scapulaire  et  dans  ia  région  dorsale  inférieure. 
Une  seule  fois  nous  l'avons  perçu  dans  toute  l'étendue  de  cette  région. 
Dans  tous  les  cas,  sauf  un  seul ,  l'égoplionie  coeiislait  avec  de  la  res- 
piration bronchique.  (Dans  le  cas  exceptionnel  dont  nous  parlons,  elle 
coïncidait  avec  une  diminution  du  bruit  respiratoire.)  L'égophonie  est 

dm  deux  pleuréUques  adultes  des  phénomènes  analogues  k  ceux  que  nous  venons 
de  décrire.  (  Voy.  Comptes  rendus  de  la  Société  des  hôpitaux.) 
(t)  Obtarvation  reeueillie  par  M.  RilKet. 
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remarquable  par  sa  brièveté;  on  renlend  un,  deux,  Irois  et  quatre 
jours  au  plus.  Quelquefois  intermittente,  elle  disparait  pour  reparaître 
au  bout  de  quelque  temps  ;  dans  certains  cas,  on  la  perçoit  le  matin, 
et  le  soir  elle  n'existe  plus.  Chez  quelques  malades  Tégophonie  est 
remplacée  par  un  retentissement  diffus  de  la  voix.  Ce  symptôme  a  en- 
tièrement manqué  lorsque  la  quantité  de  liquide  était  très  abondante. 

L'âge  n'apporte  pas  de  grandes  différences  dans  l'égophonie;  ce- 
pendant elle  est  plus  distincte  chez  les  sujets  plus  âgés;  mais  dow 
l'avons  très  bien  consUUée  chez  des  enfants  de  deux,  trois  et  quatre  ans. 

Nous  n'avons  jamais  pu  tirer  partie  de  Vauiophonie  pour  le  diagnos- 
tic de  la  pleurésie.  Il  est  à  regretter  que  ce  mode  d'exploration  ne  soit 
pas  plus  utile,  car  il  est  souvent  difficile  d'obtenir  des  jeunes  maladei 
quelques  paroles  qui  |)ermettent  de  reconnaître  l'altération  de  la  voix. 

l\°  Faiblesse  ou  absence  du  bruit  respira(oi)*e. — Ce  symptôme  marque 
rarement  le  début  de  la  pleurésie  aiguë  ^  il  existe,  au  contraire,  lorsque 
la  maladie  suit  une  marche  subaiguë  ou  chronique,  et  que  Tépanche- 
ment,  s*cffectuant  peu  à  peu,  comprime  successivement  le  poumon  de 
bas  en  haut;  ou  bien,  lorsque  rinilammation  se  développe  chez  des 
sujets  trè^  affaiblis,  qu'il  y  a  peu  de  réaction,  et  surtout  que  les  mou- 
vements inspiratoires  sont  peu  nombreux  et  peu  amples.  Lol  dimino- 
tion  du  bruit  respiratoire,  constatée  d'abord  à  la  base,  gagne  ensoite 
les  régions  supérieures  et  antérieures,  et  finit  souvent  par  oocapff 
toute  l'étendue  du  côté  malade.  Dans  ce  cas,  le  bruit  respiratoire  di- 
minue progressivement  jusqu'à  ce  que  la  respiration  soit  complétemeot 
silencieuse. 

Dans  d'autres  cas  plus  nombreux  où  la  maladie  suit  une  mtrcbe 
aiguë,  l'absence  du  bruit  respiratoire  survient  à  différentes  époques 
de  la  maladie.  Lorsqu'elle  se  moiitre  à  une  période  voisine  du  débat, 
elle  coexiste  dans  le  mémo  poumon,  mais  dans  des  points  difiëreniSi 
avec  la  respiration  bronchique.  Ainsi  on  avait  primitivement  entendu 
le  souffle  dans  toute  la  hauteur  ou  dans  les  trois  quarts  inférieurs  du 
poumon  ;  bientôt  on  ne  le  perçoit  plus  qu'au  niveau  de  l'espace  inler- 
scapulaire  ou  de  l'angle  hiférieur  de  l'omoplate,  et  la  respiration  est 
faible  ou  nulle  dans  la  région  dorsale. 

Si  la  maladie  suit  une  marche  très  aiguë,  l'obscurité  de  la  respirt- 
tion  reste  bornée  à  la  région  dorsale ,  et  ne  tarde  pas  à  dispanilie. 
Dans  des  cas  de  cette  espèce  nous  l'avons  vue  se  dissiper  au  bout  d'Uf 
deux,  trois  ou  six  jours. 

Quand,  au  contraire,  la  maladie  est  primitivement  chronique  ou 
passe  à  l'état  chronique  après  une  période  aiguë  très  courte,  le  silenoe 
du  bruit  respiratoire  persiste  à  la  partie  postérieure  de  l'un  descdlà 
de  la  poitrine  pendant  plusieurs  mois,  et  même  à  une  époque  où 
les  symptômes  généraux  ont  disparu  depuis  longtemps ,  et  où  ks 
malades  peuvent  être  considérés  comme  entièrement  guéris.  Trèspio* 
bablemenl  il  dépend  alors  de  la  présence  des  fausses  membranes 
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^11  absolue  dans  la  région  dorsale,  et,  au  sommet,  où  le  son  aurait  dû 
ir  si  Ton  avait  eu  affaire  à  uo  pneumo-thorax ,  la  percussion  était 
%seE  sonore  et  la  respiration,  au  lieu  d'être  absente,  s'entendait  très 
-anty  la  percussion  était  mate  à  partir  de  la  troisième  côte  Jusqa*à 
^resfdration  était  silencieuse,  et  par  moments  après  la  toux,  elle  prê- 
tre bronchique.  Sous  la  clavicule,  elle  s'entendait  bien  et  la  perçus- 
assez  sonore.  L'ensemble  de  ces  caractères,  joint  à  Tabsence  des 
I  locaux  et  généraux  d'un  pueumo-thorax,  nous  fit  annoncer  que 
4HI8  pas  affaire  dans  ce  cas  à  une  perforation  du  poumon,  mais  à  une 
irreries  de  Tauscultation  qui  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  expliquer, 
ïn^mes  que  le  bruit  pseudo-bronchique  ne  tarderait  pas  à  se  dis- 
panchement  augmentait.  Le  fait  arriva  comme  nous  l'avions  prévu  ; 
demain  la  respiration  avait  seulement  le  timbre  bronchique,  et  peu 
}rès,  l'épanchemenl  ^ant  encore  augmenté,  elle  fut  elle-même  rem- 
l'obscurité  du  bruit  respiratoire.  La  meilleure  preuve  de  l'absence 
(Hthorax  fut  fournie  plus  tard  par  l'apparition  d'un  abcès  thoracique 
aant  avec  la  plèvre,  mais  sans  emphysème  sous-cuiané,  et  plus  tard 
'  la  thoracentèse  qui ,  pratiquée  au  bout  de  cinq  semaines,  ne  donna 
I  une  seule  bulle  d'air. 

lisions  tout  à  l'heure  que  la  cause  de  ces  bizarreries  d'auscul- 
iit  difficile  à  expliquer  :  nous  sommes  portés  à  croire  que  le 
(ment  intense  du  bruit  laryngé  était,  dans  le  cas  particulier 
venons  de  rapporter,  Tune  des  causes  de  la  modification  du 
aratoire,  mais  ce  n'était  pas  la  seule,  et  dans  ce  fait,  comme 
précédent  et  dans  d'autres  encore,  il  faut  chercher  une  autre 
m.  En  voyant  les  modifications  que  l'union  de  la  pleurésie  et 
lumonie  apportée  l'auscultation,  nous  sommes  assez  tentés 
que,  dans  les  cas  où  l'on  perçoit  dans  la  pleurésie  chronique 
iration  bronchique  simulant  le  timbre  caverneux,  il  coexiste 
ïnchement  une  induration  plus  ou  moins  considérable  du 
me  pulmonaire.  Dans  ces  cas,  et  suivant  le  point  de  la  cage 
le  sur  lequel  appuie  le  poumon  comprimé,  on  peut  percevoir 
I  acoustiques  analogues  à  ceux  que  nous  indiquerons  à  propos 
thisie  bronchique.  L'exemple  suivant  nous  a  paru  pouvoir 
pris  de  cette  manière. 

I  de  septembre  1848,  l'un  de  nous,  M.  Barthez,  fut  appelé  dans  la 
u  docteur  de  Saint-Laurent  pour  voir  une  jeune  fille  de  qualorie  ans, 
Hicate,  maigre,  ayant  quelque  chose  de  Vhalntus  desphthisiquesy  et 
t  à  l'examen  de  la  poitrine  les  symptômes  suivants: 
ère,  à  droite,  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  se  prolongeant 
ns  Taisselie.  Tout  à  fait  à  la  base,  absence  du  bruit  respiratoire  rem- 
nesure  qu'on  ausculte  une  région  plus  élevée,  par  une  respiration 
le  de  plus  en  plus  intense  qui,  vers  le  milieu  du  bord  spinal  de  l'omo- 
int  les  proportions  d'un  véritable  souffle  caverneux.  En  ce  point,  re- 
nt  considérable  de  la  voix,  véritable  pectoriloqnie  qui,  en  dehors» 
s  l'égoplionie  simple  et  disparaît  à  mesure  qu'on  descend  vers  la  base 
.  En  o«trP|  au  point  où  existe  la  respiration  caverneuse  et  la  pectori- 
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,  .,  \i  1  auscultation  par  leurs  >mïi- 

remarqnable  par  sa  b»* 

jours  au  plus.  Qu  ;^  surajouter  à  une  piieuiiiuiiie,  il 

au  bout  de  quel  ^  ^    .^^^^  ^^^  j^  ^j^^  ^^^^^  ^^^.^^^^^  ^^j^^^^^,^, 

^^      f^*L  '.         r'/J^piratoire  remplace  la  respiraliuii  brou- 

remplacée  pa*  -■    ;.v^^^.„^  ^^  contraire,  /o  5o«//7./  augui^ntt  ro.- 

lièremenlir      ^^::.'^^;  quelquefois  même  il  prend   un  xvriiablo 
Lage  n        ^^     ;.^.^»^.  ^^gj^m^g  mucosités  bronchiques,  a^iltts  f>,ir 
pendant         *i^'-  .>'^^;;î/c^^    naissance  à  dt^s  bulles  de  rAles,  on  ciHiiraiî, 
lavons        _:;y/'''''l\,o'i\^'ei^\.  formé  une  véritable  excavation  dans  le 
#•   A^        ■  .'H^l'^^^^i^  temps  la  voix  retentit  avec  tant  de  force  qu  elle 
<         "J^""'  Siv^^  "'''*  "  Toreille.  Si  Ton  percute  la  poitrine,  la  malitê 
P*'       /^////'^'^f^rtipjète,  tandis  que  peu  auparavant  elle  élait  relative. 
^        ^ '^'^^'l/js  i'<>"^  ^"  prihcipe  que  lorsquun  /pantheniiiit  jilemrtigtu 
^'ût^^.j^z  un  enfant  affrint  (Vune  hf'paiistition  de  la  /partie  p*tiir^ 
sii^'^^\.)Ounion^  tous  les  hna'fs  nuoinnmix  qui  vf aient  jurçtis  au 
f'^^^^' ^f  ,ntd(ida  sont  consiùrrahlcmcnt  cjoijf'i'è»^  ft  lu  tnjnnn'tf  di» 
^f^as  nyom  dit  tout  à  l'heure  que  ce  curieux  phéjionîène  nesurve- 
iptis  dans  tous  les  cas.  La  condition  néc'essaire  est  que  Thepati- 
^fjon  soit  assez  étendue  et  assi.»z  profonde  pour  que  le  poumon  ue 
yl55e  p^is  s^alfaisser.  Ainsi  lorscprune  abs«'nce  complète  de  bruit 
L^pîratoire  succède  aux  symptômes  d'une  pneumonie  bien  con£>tatéi'. 
on  p*?"^  ^'*  inférer  que  l'hépatisation  était  peu  étendue  et  peu  profonde; 
tandis  que,  au  contnûre,  si  le  souffle,  le  r»îtei)tiss«?n)enl  de  la  voix  et 
ja  matité  sont  subitement  exagérés,  on  doit  conclurez  que  la  pneu- 
monie, à  laquelle  vient  se  joindre  répanchemeiit  pleuréiique,  occuiie 
une  grande  étendue  en  profondeur  et  en  surface. 

7°  //inspecfitui  dr  la  ijuittin'\  sa  fnit^fnfittn^  sa  rnensnration,  peuvmt 
fournir  des  symptômes  utiles;  mais  la  difli<rulté  avec  laquelle  les  j)etils 
malades  se  in'étent  à  l'exaujen  rend  souvent  impossibles  ces  mo>eiis 
d'exploration.  Lorsque  nous  avons  examiné  avec  soin  les  parois  tbo- 
raoiques,  nous  avons  vu  les  côtes  maintenues  par  répanchenieul 
n'exécuter  que  des  mouvements  bornés  du  côté  malade  en  iDéroe 
temps  que  les  espaces  intercostaux  étaient  écartés. 

Quand  on  pratique  la  mensuration  dans  des  cas  où  la  pleun^ie  est 
tresaigué  et  a  une  courte  durée,  ou  n'observe  pas  de  diflrTencedaiis 
les  deux  côtés  de  la  imitrine.  Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  U  niii- 
ladie  a  persisté  pendant  plusieurs  semain(*s,  qu'elle  est  :iccom|)agiiée 
d'un  épanrliem(>nt  abondant,  on  obstM've  une  dilatation  du  côté  cor- 
respondant à  <'(^lui  (le  répanchenu'nt  :  on  trouve  alors  une  ditrêreisce 
do  1  à  2  iPiitinièlres  <lu  cn\r  mahuii*.  r.l!e  a  riv  plus  considérable diei 
les  sujets  '^^^l'^ii  de  plus  de  cinq  ans  que  ehez  les  plus  jeunes,  touli'S 
choses  égales  <railI(Mn's.  l/épanchemiiil  ayant  été  résorbé,  la  dilata- 
tion est  remplacée  par  un  rétrécissi.'inent  qui  ne  nous  a  jamais  pani 
très  considérable.  M.  Heyfelder,  dans  son  mémoire  sur  la  pleurésie 
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nique,  a  rap|K)rié  plusieui's  observations  (l'entants  de  six  et  sept 

lez  lesquels  il  a  constaté  une  déformation  considmd)Ie  de  la  poi- 

e,  une  courbure  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum,  une  dé- 

.lation  dans  la  position  du  cœur,  dont  les  ballcMnents  n'étaient  plus 

perçus  dans  le  lieu  où  on  les  ronstale  (l'ordinaire  (1). 

I^  distinction  entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie  est  si  ditïicile  chez 
les  jeunes  enfants,  qu'il  faut  tirer  parti  de  tous  les  moyens  d'investi- 
gation propres  à  rlillérencierces  deux  njaladies:  c'est  sous  ce  rapport 
que  l'application  de  la  main  sur  la  poitrine,  soit  pendant  la  respira- 
tion, soit  p4?nd  an  t  la  phonation,  peut  être  très  utile.  Les  recherches 
de  M.  Moiineret  ont  donné  une  assez  jurande  valeur  à  ce  mode  d'ex- 
ploration, eu  démontrant  (|ue,  si  le  retentissement  vibratoire  de  la 
Toix  était  supprimé  dans  la  pleurésie,  il  était,  au  contraire,  notable- 
ineut  augiucnté  dans  la  pneumonie.  Nous  avons  vériljé  l'exactitude 
de  la  proposition  de  M.  Monneret.  L'application  de  la  main  pendant 
la  respiration  ne  permet  de  percevoir  aucune  vibration  des  parois 
tbori(ciques.  Ce  symptôme  était  très  uiarqué  chez  un  enfant  de  trois 
ai)8,  qui  succomba  au  vingt-liuiticme  jour  de  la  maladie. 

\\  est  très  important  d'examiner  souvent  et  avec  soin  les  parois  de 
la  poîlrine  dans  la  pleurésie  chronique,  aihi  de  s'assurer  s'il  ne  se  dé- 
velpppe  poiut  d'abcès,  cette  terminaison  n'étant  pus  très  rare  chez  les 
enfiuiU.  Dans  ces  cas  un  observe  de  l'œdème  du  côté  malade,  de  la 
rougeur  à  la  peau,  et  plus  tard  une  fluctuation  manifeste.  L*un  de 
qous»  M.  I^illiet,  a  observé  un  remarquable  exemple  de  cette  termi* 
aa^sop  de  la  pleurésie  sur  un  enfaiitde  huit  ans. 

«  Six  semaiues  api -^s  \o  lU^but  de  la  malailic,  on  cotumonça  ù  s'aperccfoir 
qulndépendammeiu  de  la  dilatation  g(^n('ra!c  du  aW  droit  cji\ahi  p.ir  J'épan- 
ctiemenl,  Ja  région  ihor.'ici()U(^  aiit<^i'i<Mir4>  et  Inti'ralo  (Mait  plus  Iximbéc  que  les 
joare  précédents;  au  dessous  de  )*aissi*l!c,  la  peau  avait  pris  une  coioratiou 
rnopt  diffuse,  en  outrt;  W  y  avait  un  n^K^mc  trùs  (évident.  Ivndaut  trois  jours, 
•ss  syBsptOmei  allèrent  en  croissant  ;  lo  qualrii^ine  on  obs<*rvii,  v.n{r\t  la  pre- 
mière ei  la  8(!Conde  côte,  une  li^gtMr  saillie  sans  routeur  au  nivenu  de  laquelle 
QBpCfcefsJl  uns  WDsaUon  de  nioll«fss$!  qui  u'éLait  ni  celle  de  l'oitièiuc,  ni  celle 
d*ûe  véritable  Pucinatiou.  Le  sixième  jour,  les  sympiùiucs  éiaienl  encore  plus 
G^nctériaés,  la  rénitencc  plus  n)ar<piée.  La  peau  de  la  n'gioa  luanielonienue 
éiail  devenue  luisante .  roscU:  ;  entre  la  iiixièine  et  U  sepiirnie  côte  on  sentait 
ime  lluctualioD  mal  ciiraclôii.sée.  Le  septième  jour,  la  saillie  de  la  peau,  entre 
ladeatlème  et  fa  Iroisiènio  côic.  avait  encore  augniejité;  la  tluctualiou  était 
devctlHe  distincte»  ;  on  seninil  le  liquide  sous-jacenl  à  la  peau  o^ciller  d'un  doigt 
É  loutre;  par  une  pression  un  pen  continue,  ia  ttuncur  s  cITaçaii  pour  rcpa- 

!l)  An  moment  où  noos  corrigeons  cette  épreuve,  ik)U8  prenons  connaissance 
d*wiBiéiyoire  fort  intéressant  du  docteur  Bieclic,  de  Uerliu  {Journal  fiir  Kinder^ 
Jn^HJ^et/en,  Janvier  et  Tévricr  1852),  sur  l'influeuce  de  la  pleurésie  chronique  sur 
liicoliote;  le  temps  et  Tespace  nous  manquant  pour  analyser  ce  mémoire,  nous 
renvoyons  nos  iecleurs  à  Pouvrage  original. 


562  VOIES  RESPIRATOIRES. 

lobalros  assez  clcnducs  et  se  révélant  à  Tauscultation  par  leurs  syiiH 
ptômcs  caraclérisliques. 

Lorsqu'un  épanchen)ont  vient  se  surajouter  à  une  pneumonie,  il 
arrive  qucUpicfois  (mais  c'est  le  cas  le  plus  rare}  qu'une  absence 
presque  complète  du  bruit  respiratoire  remplace  la  respiration  brou- 
chique.  Le  plus  ordinairement,  au  contraire,  le  souffle  augmetUe  cùh- 
sidérahlement  d'intensité^  quelquefois  même  il  prend  un  véritable 
timbre  caverneux;  et  si  quelques  mucosités  bronchiques,  agitées psir 
la  colonne  d'air,  donnent  naissance  à  des  bulles  de  râles,  on  croirait, 
à  s'y  méprendre,  qu'il  s'est  formé  une  véritable  excavation  dans  le 
poumon.  En  même  temps  la  voix  retentit  avec  tant  de  force  <|u'elle 
fait  littérolenient  mal  à  l'oreille.  Si  l'on  percute  la  poitrine,  la  matilé 
est  devenue  complèle,  tandis  que  i)eu  auparavant  elle  était  relative. 
Nous  poserons  donc  en  priijci))e  que  lorsfjuun  ê^jancheinetU pleuréiiqu 
survient  chez  un  enfant  atteint  d'une  ht'pati^ition  de  la  jàortie  posté' 
rienre  du  poumon^  tous  les  bruits  anoninaux  qui  étaient  perçus  au  nivtQn 
du  point  mtdade  sont  considérablement  exagérés^  et  la  sonorité  di^Atrait. 
Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  ce  curieux  phéiiomèue  ne  surve» 
nait  pas  dans  tous  les  cas.  La  condition  nécessaire  est  que  l'hépati- 
sation  soit  assez  étendue  et  assez  profonde  pour  que  le  poumon  ne 
puisse  pas  s'alfaisser.  Ainsi  lors(|u'une  abst^nce  complète  de  bruit 
respiratoire  succède  aux  symptômes  d'une  pneumonie  bien  conatalée, 
on  peut  en  inférer  que  l'iiépatisation  était  peu  étendue  et  peu  profonde; 
tandis  que,  au  contraire,  si  le  souffle,  le  n;tentissement  de  la  voix  et 
la  matité  sont  subitement  exagérés,  on  doit  conclure  que  la  pneu- 
mouie,  à  laquelle  vient  se  joindre  répanchenient  pleurétique,  occupe 
une  grande  étendue  en  profondeur  et  en  surface. 

7**  L*  inspection  dr  In  poitriw\  sa  palpât  ion,  sa  meniuration^  peuvent 
fournir  des  symptômes  utiles  ;  mais  la  ditTiculté  avec  laquelle  les  petits 
malades  se  prêtent  à  l'examen  rend  souvent  impossibles  ces  moyens 
d'exploration.  Lorsque  nous  avons  examiné  avec  soin  les  parois  tho- 
raciqucs,  nous  avons  vu  les  côtes  maintenues  par  répaDcbemeul 
n'exécuter  que  des  mouvements  bornés  du  côté  malade  eu  même 
temps  que  les  espaces  intercostaux  étaient  écartés. 

Quand  on  pratique  la  mensuration  dans  des  cas  où  la  pleurésie  est 
trèsaigué  et  à  une  courte  durée,  on  n'observe  pas  de  diflereuoedaBf 
les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  la  ma- 
ladie a  persisté  pendant  plusieurs  semaines,  qu'elle  est  accompagnée 
d'un  épancliement  al)ondant,  on  observe  uise  dilatation  du  côté  cor- 
respondant \{  celui  de  l'épanchement  ;  on  trouve  alors  une  dilSéi^nce 
do  1  à  2  continièljvs  du  côté  malade.  Klle  a  été  plu.<i  considérable  cli» 
les  sujets  âgés  de  plus  de  cinq  ans  que  chez  les  plus  jeunes,  louks 
choses  égales  d'ailleurs.  L'épanchement  ayant  été  résorbé,  la  diUli- 
tion  est  remplacét;  par  un  rétrécissement  qui  ne  nous  a  jamais  père 
très  considérable.  M,  Heyfelder,  dans  son  mémoire  sur  la  plewéiie 
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chronîqu6i  a  rapporté  plusieurs  observations  d'ontaiiis  de  six  et  sept 
ans  chez  lesquels  il  a  constaté  une  déformation  considérable  do  la  poi* 
trine,  une  courbure  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum,  une  dé- 
viation dans  la  position  du  cœur,  drmt  les  battomonts  Trétniont  plus 
perçus  dans  le  lieu  où  on  les  constate  d'ordinaire  (1). 

La  distinction  entre  la  pleurésie  et  la  poeumouio  est  si  difiicile  chez 
les  jeunes  enfants,  qu'il  faut  tirer  parti  de  tous  les  moyens  d'investi- 
gation propres  à  diiférencierces  deux  maladies:  c'est  sous  ce  rapport 
que  l'application  de  la  main  sur  la  poitrine,  soit  pendant  la  respira- 
tion, soit  pendant  la  phonation,  peut  être  très  utile.  Les  recherches 
de  y.  Moiineret  ont  donné  une  assez  grande  valeur  à  ce  mode  d*ex- 
plûiytiQU,  ^  démontrant  que,  si  le  retentissement  vibratoire  de  la 
Toix  était  supprimé  dans  la  pleurésie,  il  était,  au  contraire,  nutalde- 
ineut  augmenté  dans  la  pneumonie.  Nous  avons  vérilié  l'exactitude 
ie  la  proposition  de  M.  lUonneret.  L'application  de  la  main  pendant 
la  respiration  ne  permet  de  percevoir  aucune  vibration  des  parois 
thomciques.  Ce  symptôme  était  très  marqué  chez  ufi  enfant  de  trois 
aqs,  qui  succomba  au  vingt-huitième  jour  de  la  maladie. 

11  est  très  important  d'examiner  souvent  et  avec  soin  les  parois  de 
la  poitrine  dans  la  pleurésie  chronique,  aihi  de  s'assuixT  s*il  ne  se  dé- 
veloppe point  d'al>cès,  cette  terminaison  n'étant  pas  très  rare  chez  les 
en&uts.  Dans  ces  cas  on  observe  de  l'œdème  du  côté  malade,  de  la 
rougeur  à  la  peau,  et  plus  tard  une  fluctuation  manifcbte.  L'un  de 
nous,  M.  I^illiet,  a  observé  un  remarquable  exemple  de  cette  termi* 
uaisofi  de  la  pleurésie  sur  un  enfant  de  huit  ans. 

■  Six  semaines  api'(>s  le  début  de  la  maladie,  on  counncnça  ù  s'apercevoir 
quMndépendaminHnl  de  la  dilatation  gémh'aie  du  côté  firoilenvalii  par  Tépao- 
cliemcnt,  la  région  thorncique  niitériinue  et  Inlérale  était  plus  i>oinbée  que  les 
joani  précédents  ;  au  dessous  de  i'aissclle,  la  pe.in  avait  pris  iiik;  coloratiou 
rnoge  diffuse,  en  oiUre  il  y  avait  un  œdème  tr^s  évident,  i'endanl  trois  Jours, 
ces  symptômes  allèrent  en  croissant  ;  le  quutririne  on  obsrrvu,  entre  la  pre- 
mière cl  la  seconde  côte,  une  l(''g(M('  saillie  sans  roti^otir  au  niveau  de  laquelle 
OB  perceirail  uns  liensalion  de  nioiletii»):  qui  n'était  ni  celle  de  l'œilème,  ni  celle 
d'me  véritable  QuclMation.  Le  sixième  jour  ^  les  sympiùiues  éiaieni  encore  plus 
caractérisés,  la  rénitence  plus  marquée.  La  peau  do  la  rrgion  maïuelonienue 
était  devenue  luJsaDle ,  rosée  ;  entre  la  irixiènie  et  la  .scpli<'nu>  côte  on  sentait 
une  fluctuation  mal  caracloi  iséts  Le  septième  jour,  la  saillie  de  la  peau ,  entre 
ladeaiième  et  la  troisième  côic.  avait  encorr  augmenté;  la  lluctuation  était 
devcnne  dKtinctc  ;  on  sentait  ie  liquide  sous-jacent  â  la  peau  OAciller  d'un  doigt 
i  l^iBUlre;  par  une  pression  un  pen  conUnue,  la  tnmem'  scITaciiit  pour  repa- 
ît) An  moment  où  nous  corrigeons  ectte  épreuve,  nous  prenons  connaissance 
d'an  mémoire  fort  intéressant  du  docteur  liiccke,  de  Uerliu  {Journal  fur  Kindâr" 
krankheilen t  innûer  et  février  1852),  sur  l'influence  de  la  pleurésie  chronique  sur 
Il  scoliose;  le  temps  et  Tcspace  nous  manquant  pour  analyser  ce  mémoire,  nous 
renvoyons  nos  lecteurs  à  Touvrage  original. 
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raltrc  assez  rapidement ,  dès  qu*on  sapprimaU  la  compreasioii,  qui  da  reste 
n'était  pas  douloureuse.  Les  jours  suivants,  Tampliation  générale  du  côté  alla 
en  augmentant  ;  la  fluctuation  et  la  rougeur  étaient  de  plus  en  plus  marquées 
Le  treizième  jour  on  donna  issue  au  pus,  en  incisant  le  point  le  plut  rouge,  k 
plus  déclive  et  le  plus  saillant.  » 

C'est  ordinairement  au  bout  de  six  semaines  à  deux  mois  que  les 
abcès  thoraciques  apparaissent. 

Art.  XXI.  —  Symptômefl  rationiMb. 

Les  signes  physiques  que  nous  venons  d'étudier  ne  sont  pas  les  seuk 
que  Von  observe  dans  la  pleurésie ,  il  est  d'autres  symptômes  locaux 
qui  sont  d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic,  mais  qui  ne  le 
rencontrent  pas  indistinctement  dans  toutes  les  espèces  de  pleorérifli 

1°  Douleur,  —  Un  des  symptômes  qui,  chez  Fadulte,  marque  le  di* 
but  de  la  pleurésie,  la  douleur  thoracique  est  souvent  inajqpvéciable 
chez  les  jeunes  enfants.  Cependant,  lorsque  la  maladie  est  trài  tigoé, 
on  la  constate  quelquefois  ;  ainsi  nous  avons  recueilli  rhistoire  d'un 
enfant  de  trois  ans  qui  se  plaignit  spontanément  d'une  videDle  dou- 
leur dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Cinq  jours  plus  tard  on  oonstati 
les  signes  d'un  épanchement  dans  ce  côté  du  thorax.  Lorsque  la  pleu- 
résie est  très  légère,  lorsqu'elle  survient  chez  des  sujets  affiiiblîs  ou 
atteints  d'une  maladie  aiguë  adynamique,  la  douleur  est  souTCOt 
inappréciable.  Dans  presque  tous  les  cas,  au  contraire,  où  rinflam- 
mation  est  aiguë,  la  douleur  existe  dès  le  premier  jour,  c*est  du  moiai 
le  fait  qui  résuite  de  toutes  nos  observations.  Deux  fois  seulement 
nous  l'avons  notée  à  une  époque  plus  avancée  :  le  deuxième  et  le  hui- 
tième jour. 

Lorsque  les  malades  sont  assez  âgés  pour  rendre  compte  de  la  na- 
ture de  la  douleur,  ils  la  comparent  à  des  picotements,  et  ils  iudiqueot 
clairement  qu'elle  augmente  par  la  toux,  la  respiration,  le  décubîtuB 
et  la  percussion. 

Chez  les  plus  jeunes  enfants  la  percussion  est  quelquefois  le  Mul 
moyen  de  la  reconnaître  (1).  L'âge  établit  une  différence  sensible, 
pour  la  fréquence  de  la  douleur  thoracique,  entre  les  pleurésies  aigoéi 
primitives  et  les  secondaires.  Son  siège  est  en  rapport  avec  cdui  do 
côté  malade.  Presque  toujours  elle  existe  en  avant,  tantôt  mal  limilée 
dans  toute  l'étendue  d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  le  plus  soufaat 
bornée  aux  fausses  côtés  et  plus  rarement  au  niveau  du  mameloo. 
Cette  rareté  de  la  douleur  dans  la  région  mamelonienne  avait  déjà  été 
notée  par  M.  Baron.  Une  seule  fois,  le  deuxième  jour  de  la  maladii', 
un  jeune  garçon  de  dix  ans  accusa  une  douleur  de  la  région  lombaife; 

(I)  H.  Baroa  recommande  avec   raison  de  percuter  d*alM>rd  le  cô!é  pH- 

sumc^  sain. 
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trois  jours  plus  tard  elle  s'était  localisée  au  niveau  des  fausses  cdtes 
gauches.  Quelle  que  soit  la  marche  que  suive  la  maladie,  la  douleur 
n'est  pas,  en  général,  de  longue  durée  ;  nous  l'avons  le  plus  souvent 
TU  disparaître  au  bout  de  trois  à  six  jours  ;  dans  des  cas  exception- 
nels elle  a  duré  douze  et  quinze  jours.  Du  reste  sa  vivacité  avait  déjà 
beaucoupdiminué  lorsqu'elledépassait  le  sixième  jour.  Dans  la  pleurésie 
primitivement  chronique,  la  douleur  est  peu  vive  au  début  (Heyfelder). 

Il  est  possible  que  cliez  les  plus  jeunes  sujets  l'anxiété,  l'agitation, 
les  accès  d'étouffement  et  même  les  convulsions  que  l'on  observe 
quelquefrâ.  soient  le  mode  de  manifestation  de  la  douleur. 

2*  La  taux  existe  dans  tous  les  cas  de  pleurésie  primitive  et  presque 
toujours  au  début;  dans  des  cas  exceptionnels,  elle  survient  le 
deuxième  et  le  troisième  jour.  Habituellement  fréquente  et  sèche,  elle 
conserve  ce  caractère,  dans  les  cas  très  aigus,  pendant  quatre,  cinq, 
six  jours,  puis  elle  diminue  et  disparaît  rapidement  du  septième  au 
onzième  jour.  Lorsque  la  durée  de  la  maladie  se  prolonge,  la  toux 
persiste  ;  mais  elle  diminue  beaucoup  d'intensité,  sa  durée  n'a  alors 
rien  de  constant,  elle  dure  un  mois  et  plus.  Nous  avons  dit  tout  à 
l'heure  que  la  toux  était  fréquente  et  sèche  au  début,  rarement  elle 
nous  a  présenté  d'autres  caractères  qui  pussent  la  faire  distinguer  de 
la  loux  de  la  pneumonie.  Quelquefois  elle  est  courte,  pénible,  empé- 
chée,  ou  bien  elle  a  lieu  par  petites  quintes;  dans  ce  dernier  cas  elle 
ne  prend  ce  caractère  que  plusieurs  jours  après  le  début.  Dans 
la  pleurésie  secondaire  aiguë,  nous  n'avons  pas  observé  que  la  toux 
pràentàt  des  caractères  particuliers. 

Elle  cet  constante  dans  la  pleurésie  chronique  et  souvent  fatigante. 

3*  L'expectoration  ne  nous  a  jamais  rien  offert  de  spécial  dans  la 
pleurésie  aiguë. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  il  arrive  quelquefois  que  les  en-« 
fanta  rejettcâit  ou  avalent  des  crachats  qui  ont  une  fétidité  et  une 
saveur  détestables.  Cette  expectoration  externe  ou  interne  mérite  une 
grande  attention,  car  elle  indique  en  général  qu'il  s'établit  une  com- 
munication entre  la  cavité  pleurale  et  le  poumon.  C'est  probablement 
dans  les  cas  où  la  communication  est  étroite  que  le  pus  est  rendu 
sous  forme  de  crachats;  tandis  que,  si  la  perforation  est  plus  large, 
les  enbnts  rejettent  du  pus  en  abondance  et  avec  efforts  de  vomis- 
sement En  même  temps  que  celte  expectoration  se  produit,  la  toux 
revêt  des  caractères  spéciaux  ;  elle  devient  sèche,  quinteuse.  pénible, 
siccadée,  incessante,  s'accompagne  d'une  grande  dyspnée,  quelque* 
fois  même  d'accès  de  suffocation. 

&•  Respiration.  —  Dans  les  pleurésies  aiguës  primitives,  la  respira- 
tion est  habituellement  accélérée  au  début  en  même  temps  que  régu- 
lière, égale  et  large  ;  mais  la  dyspnée  est  loin  d'être  aussi  considérable 
que  dans  la  pneumonie. 

Lorsque  la  pleurésie  aiguë  est  secondaire  et  surtout  à  uiie  pneu- 
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monîe,  loppressioii  devient  subitement  extrême,  la  respiration  s'élève 
(le  dix,  quinze  nionvernents  et  plus  au  delà  de  ce  qu'elle  était  avant 
rinvasion  de  la  complication  ;  parfois  m^me  chez  les  phw  jeunes  su- 
jets on  observe  au  début  de  répancliemenl  des  accès  d'étouffemenl. 
Nous  avions  déjà  sijçnalé  ce  symplrtme  dans  notre  nioiiographie  sur 
la  pneumonie  ;  depuis  il  a  été  observé  par  M.  Baron. 

Dans  les  {)1(MnvsiL*s  chroniques,  la  respirutionesthabituellemêutpeu 
accélérée  et  régulière. 

Indépendaîument  du  caractère  rpie  chaque  fornnede  pleurésie  im- 
prime aux  mouvements  respiratoiïvs,  on  doit  dire  en  outre  d'une 
manière  {générale  que  la  dyspnée  est  d'autant  plus  considérablp  que 
les  enfants  sont  moiiïs  àjçés.  que  répanclit^Uient  s'est  effectué  avec  uire 
plus  fîrande  rapidité  etcju'il  occupe  une  étendue  plus  considérable. 

Dans  la  pleumsie  simple  primitive,  la  dyspnée  est  en  général  de 
courte  durée  ;  elle  disparait  du  quatriètne  au  sixième  Jour,  et  la  respi- 
ration reste  alors  à  ï»eine  plus  accélérée  que  dans  l'état  normal. 

50  /rjf.rrf'.  —  Dans  la  pleurésie  primitive  très  aij|;uë,  le  Trisson  n'est 
pas  fi-équent  ;  le  mouvement  fébrile  n  est  pres(|ue  jamais  très  intense 
et  surtout  sa  dui-ée  est  courte.  Aivisi  du  pi-emier  au  troisième  jour  k» 
potils  atteint  (juehiuefois  le  chiHiv  de  in8  A  120;  mais  il  ne  taixlepas 
à  diminuer  nqndement,  de  façon  à  ce  {\we  du  quatrième  au  seplièrae 
jour  au  plus,  il  ne  bat  que  96,  72  ou  même  68.  La  chaleur  n'est  pas 
très  vive,  et  si  la  coloration  du  visage  est  assez  intense  les  premier? 
jours,  elle  ne  tarde  pas  h  disparaître.  Ainsi  nous  avons  vu  lafcoepàle 
le  tr(»isième  jour. 

Dsms  la  plcMin'^sie  secondaire  aigué,  le  mouvement  fébrile  est  eu 
giMiéral  {)lus  intense  en  raison  des  atTi*ctions  concomitantes,  et  cela 
aussi  ('\))li({ue  sa  durée  plus  prolon^(*e. 

Loï-scpn^  la  pleun^îe  tend  à  pass(.'r  &  l'état  chronique,  le  moovt^ 
ment  fébrile  disparait  (|neI({ue('ois,  mais  il  se  reproduit  plus  tard  et 
alors  d'une  tnanîère  très  irrégulière,  ou  se  montrt*  par  exacerbttioDsIc 
soir,  et  la  fièvre  devient  hectique. 

La  pleurésie  cachectique  pi-ésente  sous  le  rapport  du  mouvenent 
fébril»»  les  mêmes  caractères  que  la  piuiunonie  de  miHne  natura. 

Avant  d'.illerplus  loin  faisons  rem  a  njuer  combien  il  est  important 
pour  iedia^nostic  de  la  pneumonie  et  delà  pli^urésie  primitive  détenir 
cimjptedj»  l'intensité  du  uïouvement  fcbrileet  de  l'accélération  delà 
respirati(»n,  puisipn*  dans  la  seconde  de  ces  deux  maladies  lessym- 
ptôm(>s  di>  réaction  sont  toujours  moins  intensi'S  et  ont  une  duTéepIns 
courle  »|iu'  dans  hi  première.  Aussi,  «Inns  les  cas  où  Ton  voit  la  respi- 
ration lister  tW»s  acc/»léréeet  la  n*aclion  fébrile  être  intense  au  delàtl» 
cinquième  jour  dans  une  maladie  qui  a  débuté  d'une  manière  trfs 
aipnë  et  comme  une  pleurésie,  on  peut  être  à  peu  près  eertaîn  <|n'Jl 
existe  untr  complication  et  probablcmeuL  une  pneumonie. 

6"  f  «e w  et  habtyufjn  tcO^rifftre,  —  Dans  la  pleurésie  primftife  cfca 
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]e6  enfaiils  âgés  de  plus  de  six  ans,  le  faciès  irexpriine  pas  en  général 
la  souffrance;  il  esl  naturel,  indilt'érent  ou  abaltu.  Xous  devons  dire 
oepeadaiit  que  chez  deux  entants  de  huit  ans  le  tacies  exprimait  la 
souflrancele  ti'oisiènieet  lecinciuiùme  jour  de  la  nialadie;  mais  cette 
altération  des  traits  du  visage  ne  fut  quemoniaitanée. 

Nous  n'avons  noté  de  la  dilatation  des  ailes  du  nez  que  dans  les 
premiers  jours  ;  elle  n'existait  guère  qu'a  TéïKique  où  la  respiration 
éuit  accélérée. 

Lorsque  la  pleurésie  survient  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë, 
d'une  pneumonie,  par  exemple,  chez  les  jeunes  enfants,  le  faciès 
eiprime  l'agitation  ou  l'anxiété  à  l'époque  où  répanchement  apparaît. 

Lorsqu'à  tout  âge  l'inflammation  se  développe  chez  les  sujtfts  pro* 
foodémeDi  débilités,  c'est  à  peine  si  l'on  observe  des  changements 
dana  le  fucies. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  le  visage  est  amaigri ,  les  pommettes 
sont  saillantes,  le  nez  eftilé,  et  peu  à  peu  le  faciès  revôt  l'aspect 
bippocra  tique. 

Daas  presque  tous  les  cas  de  pleurésie  primitive,  le  décubitus  est 
doml  ou  indifférent;  dans  le  petit  nombre  de  ceux  où  il  est  latéral, 
ou  n'observe  rien  de  constant  relativement  au  coté  du  décubitus, 
comparé  à  celui  de  rinllamnialion.  Ce  que  nous  disons  ici  en  parlant 
des  pleurésies  primitives,  est  tout  à  fait  applicable  aux  p1eui*ésies 
secondaires  aiguës.  Nous  ajouterons  toutefois  que,  dans  ce  dernier 
cas  et  surtout  lorsque  la  maladie  survient  dans  le  cours  de  la  conva« 
lescenœ  des  fièvres  éruptives,  le  décubitus  est  quelquefois  élevé,  à 
cause  de  la  gène  extrême  de  la  respiration.  Lorsqu'au  contraire  la 
maladie  survient  chez  des  enfants  peu  avancés  en  âge  et  très  affaiblis 
par  de»  maladies  antérieuties,  le  décubitus  reste  toujours  îirdifférent. 

D'après  M.  Heyfeidei*,  la  position  a<;eroupie  sur  le  côté  malade  é^t, 
dttls  la  pleurésie  chronique,  un  symptôme  qui  mérite  lattention  du 
madecin  ;  elle  est  d'autant  plus  pronoitcée  que  l'épancltement  estpltis 
consMémUe.  D'après  notre  expérience ,  te  symptôme  n'est  pas 
constant;  et  en  outre  il  existe  dans  d'antres  maladies  chroniques  des 
voks  respiratoires . 

y  SffmfUôfiie%  ncfvcux.  —  Chez  plus  de  la  moitié  des  enfants  àgës 
de  plosdesix  ans  et  atteints  de  pleurésie  primitive,  nous  avonsobservé 
delà  céphalalgie  du  premier  au  troisième  jour,  à  partir  du  tlébut.Elle 
était  fnmiale,  pea  vive  et  de  courte  durée  (de  un  à  quatre  jours).  Une 
seule  fois,  ches  un  garçon  de  trois  ans,  nous  avons  vu,  le  joui*  dû 
début,  du  délire,  de  l'agitation  et  des  soubresauts  de  tendons;  le 
délire  dura  trois  jours.  Les  mêmes  symptômes  ont  eu  lieu  chez  un 
garçon  de  huit  ans.  Dans  ces  divers  cas,  la  maladie  suivit  uneirtarchc 
très  aiguë.  Dans  la  pleurésie  secondaire  des  enfants  à^és  de  plus  de 
six  ans,  nous  n'avons  pas  observé  de  symptômes  nerveux.  Chez  les 
plus  jeunes,  nous  avons  vu,  dans  quelques  cas,  la  maladie  débuter 
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par  de  violentes  convulsions.  Ainsi,  un  garçon  de  trois  ans  fui  pris. 
dans  le  cours  d'une  entérite  chronique,  d'une  attaque  convuîsive 
intense.  Nous  avions  constaté  le  matin  la  puretédu  bruit  respiratoire; 
le  lendemain,  répanciicment  était  déjà  formé,  ci  l'on  entendait  du 
souffle  bronchique  dans  toute  l'étendue  d'un  des  côtés  de  la  poitrÎDe. 
Â  l'autopsie,  nous  constatâmes  l'existence  d'une  pleuro-pneunnonîe. 

S""  La  dépression  des  forces  n'existe  guèrequ'au  début  en  même  temps 
que  la  fièvre  :  dès  que  celle-ci  a  disparu,  les  enfants  se  lèvent  Noai 
en  avons  vu  venir  à  pied  à  l'hôpital  le  quatrième  joar  de  la  maladie. 

9*"  L'amaigrisseniefU  dans  la  pleurésie  aiguë  n'offre  rien  de  particu- 
lier. Ce  symptôme  prend  au  contraire  une  grande  importance  dans  It 
pleurésie  chronique.  Les  enfants  dans  ce  dernier  cas  tombent  très 
rapidement  dans  le  marasme.  Au  bout  de  six  semaines  de  maladie, 
ils  sont  souvent  réduits  à  un  état  squelettique.  La  rapidité  et  l'inten- 
sité de  l'amaigrissement  sont  en  rapport  avec  la  diminution  de  l'ap- 
pétit et  surtout  avec  l'intensité  de  la  fièvre  hectique. 

10"  Voies  digcstives,  —  Dans  la  pleurésie  aiguë  primitive,  Yappétit 
diminue,  et  la  soif  augmente;  mais  ces  deux  symptômes  ue  80ut 
jamais  aussi  prononcés  que  dans  la  pneumonie.  La  langue  est  presque 
toujours  humide,  quelquefois  h'gèrement  blanchâtre;  Yahdamin  eit 
souple  et  indolent.  Deux  de  nos  malades  se  sont  plaints  de  coliques; 
plus  de  la  moitié  ont  eu  des  vomissements  bilieux  spontanés  le  jour  da 
début,  le  second  ou  le  troisième  jour.  Dans  d'autres  cas,  les  vomisie- 
ments  sont  survenus  un  peu  plus  tard  et  ont  été  provoqués  par  la  mé- 
dication. Les  selles^  au  début,  sont  le  plus  souvent  régulières.  Cepen- 
dant quelques  malades,  et  en  particulier  les  plus  jeunes,  ont  eu  do 
dévoiement,  qui  persista  pendant  plusieui's  jours. 

L'état  des  voies  digestives,  dans  les  pleurésies  consécutives,  est  sons 
la  dépendance  des  maladies  qui  ont  précédé  l'inflammation  pleoraJe. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  au  bout  d'un  certain  temps  l'appétit 
disparaît,  les  déjections  deviennent  difficiles;  il  y  a  des  alternatives  da 
diarrhée  et  de  constipation.  L'un  do  nous  (M.  Rilliet)  a  observé  sur 
un  de  ses  malades  âgé  de  huit  ans  un  symptôme  signalé  déjà  par  quel- 
ques auteurs,  savoir  :  l'abaissement  du  foie.  Un  mois  après  ledébutou 
percevait  une  saillie  manifeste  de  cet  organe,  surtout  de  son  lobe 
gauche.  La  pression  était  douloureuse  à  l'épigastre;  il  y  avait  en  oatn 
une  légère  fluctuation  et  un  dérangement  complet  des  fonctions  di- 
gestives. Tous  ces  symptômes  disparurent  rapidement  après  l'évacoa* 
tion  d'une  portion  de  l'épanchement  par  une  ouverture  pratiquée  à 
la  paroi  thoracique. 

At\,  XV»  —  Tableaa  d«  Ui  maladie.  —  Formef .  —  Marebe.  —  3D«f4«. 

En  étudiant  les  symptômes,  nous  avons  cherché,  autant  que  pos- 
sible, à  faire  la  part  d'influence  des  circonstances  dans  le  cours  des* 
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dit  la  maladie;  nous  suivrons  la  même  marchû  dans 

>rmes. 

%  en  effet,  dans  un  cadre  unique  toutes  les  espèces  de 

guës  ou  chroniques,  primitive^  ou  secondaires,  inflam- 

tuberculeuses,  légères  ou  graves;  ne  pas  établir  les  dis* 

réclament  Tàge,  la  consUtution  et  la  force  du  malade» 
r  à  présenter  au  praticien  un  tableau  tout  à  la  fois  infidèle 
li  lui  sera  d*une  inutilité  complète  au  lit  du  malade, 
ie  se  présente  sous  quatre  formes  différentes  : 
e  primitive  (c'est  le  type  du  genre)  ; 
e  secondaire  aiguë; 
e  secondaire  cachectique  ; 
e  primitive  ou  secondaire  chronique. 
^orme.  —  Pleurésie  primitive  aiguë.  —  Cette  première 
?urésie  est  spéciale  aux  enfants  âgés  de  plus  de  six  ans; 
par  exception  qu'on  la  rencontre  au-dessous  de  cet  ftge. 
»ar  une  douleur  thoracique  ordinairement  très  vive,  de  la 
lie  médiocre  de  la  respiration,  une  accélération  du  pouls 
très  considérable,  de  la  soif,  de  la  perte  d'appétit,  sou- 
lissemcnts  bilieux,  quelquefois  de  la  céphalalgie,  presque 
'lire.  L'auscultation  pratiquée  à  une  époque  voisine  du 

plus  souvent  entendre  de  l'inspiration  bronchique  sans 
jssion  est  peu  sonore.  La  toux,  h  douleur  thoracique,  la 
îne  de  la  respiration  continuent  pendant  quelques  jours; 

derniers  symptômes  disparaissent,  et  la  toux  persiste. 

cette  époque,  les  forces  sont  bonnes,  l'appétit  reparaît, 
lodérée,  et  l'auscultation,  après  avoir  subi  différentes 
ous  avons  indiquées  plus  haut,  ne  révèle  plus  que  de  lé- 
ons  du  bruit  respiratoire  ;  la  respiration  est  encore  faible, 

légèrement  moins  sonore.  Ces  derniers  symptômes  ne 

se  dissiper,  et  le  malade  est  entièrement  guéri  dans  un 
nps  qui  varie  entre  sept  et  dix-huit  jours.  Cependant,  à 
,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  et  la  diminution  du 
it  quelquefois,  alors  même  que  les  symptômes  généraux 
ent  disparu.  Nous  n'avons  jamais  vu  la  pleurésie  aiguë 
3  double  ;  cependant  Cojistant  parait  en  avoir  observé  un 

—Los  récidives  de  pleurésie  aiguë  ne  sont  pas  très  raines, 
t  (ftl.  Rilliet)  en  a  observé  plusieurs  exemples  dans  sa 
iculière.  Il  a  vu  la  phlogmasie  se  reproduire  jusqu'à  trois 
mées  de  distance,  à  la  même  époque  de  l'année,  avec  les 
tères  et  la  même  durée.  C'est  seulement  dans  la  seconde 
mfance,  et  plus  spécialement  sur  des  jeunes  filles  chlo- 
'mphati(|ues,  que  nous  avons  observé  des  récidives. 
fwute.  —  Pleurésie  secondaire  aiguë.  —  Cette  espèce  d<î 
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plenrésie  se  développe  dans  le  conrs  d'une  maladie  aiguë,  taiitdl 
d'une  pneumonie,  tantôt  d'une  autre  aflection.  Ses  symptômes  de 
début  sont  variables.  Dans  des  cas  rares,  elle  s'annonce  chez  les  plus 
jeunes  enfants  par  de  violentes  convulsions,  ou  par  dos  accès  d'èlouf- 
fement.  Chez  les  plus  âgés,  c'est  la  douleur  thoracique  qui  marque  le 
début.  Cependant  elle  n'est  pas  constante;  la  toux,  lorsqu'elle  existait 
avant  l'apparition  de  la  douleur,  n'est  pus  en  général  modifiée.  L'ac- 
célération de  la  respiration  et  du  pouls  sont  quelquefois  très  îuteii«es. 
Les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion ,  souvent  iden- 
tiques à  ceux  de  la  pleurésie  simple,  subissent  certaines  modifications 
dont  nous  avons  parié  à  propos  de  l'union  de  la  pleurésie  et  de  la 
pneumonie.  La  maladie  suit  alors  une  marche  très  aiguë  et  se  ter- 
mine beaucoup  plus  promptement  que  dans  les  cas  ob  la  pleurésie  est 
simple;  dans  les  autres  cas,  sa  durée  varie  suivant  une  infinité  de 
circonstances  qui  seront  mieux  appréciées  en  étudiant  la  pleurésie 
comme  complication  des  différentes  maladies  dans  le  coure  desquelles 
elle  se  développe.  Lorsque  la  pleurésie  se  termine  par  le  retour  à  la 
santé,  les  symptômes  disparaissent  peu  à  peu;  ils  vont,  au  contraire, 
en  augmentant,  quand  elle  a  une  issue  fun&ste.  Le  refroidissement 
des  extrémités,  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse  du  pouls;  en  un  mot, 
tout  le  cortège  des  symptômes  qui  accompagnent  la  terminaison  des 
maladies  aiguôs  se  manifeste,  et  Tenfant  succombe. 

Cette  forme  est,  comme  ia  précédente,  susceptible  de  passer  à  ïéUi 
chronique. 

•  IVoisième  forme.  —  Pleurésie  cachectique.  — Cette  forme,  plus  spê- 
cmle  aux  ]eun«s  enfants  et  souvent  latente,  accompagne  presque  tou- 
jours la  pneumonie  cachectique.  Les  symptômes  de  réaction  sont  peu 
caractérisés,  la  douleur  est  nulle.  Lorsque  l'épanchement  s'est  effectué 
progressivement,  il  n'y  a  pas  de  symptômes  de  suffocation  ;  Tauscul- 
tation  et  la  percuïision  seules  peuvent  fournir  quelqut*s  lumières  pour 
le  diagnostic.  La  faiblesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  un  dévoie- 
ment  abondant,  accompagnent  en  général  cette  variété  de  pleurésie; 
ces  différents  symptômes  dépendent  des  complications  accessoires  à  la 
])leurésic  et  non  de  la  pleurésie  elle-même.  Cette  forme  assez  rare  est 
tellement  analogue  dans  sa  manifestation  extérieure  à  la  pneumonie 
cachectique,  que  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'insister  davantii^'e 
sur  elle.  Nous  nous  bornerons  à  remarquer  qu'elle  est  le  plus  souvent 
aiguë,  fait  qui  n'a  rien  d'étonnant,  puis<|ue  l'inflammation  de  la  plèvrr 
se  joint  à  celle  du  poumon,  et  que  la  réunion  des  deux  maladies  en- 
traîne rapidement  la  mort. 

Quatrième  forme.  —  Pleurésie  chronique.  —  La  pleurésie  chrouiqoe 
n*est  pas  très  rare  chez  les  enfants  (1).  Elle  peut  être  primilîveiueul 

(J)  Noos  CD  tvioDS  recueilli  cinq  observations  a  rhdpilal  des  EnrinU.  Vt- 
pais  lors  nous  avons  observé  bait  nouveaux  c«s  dans  notre  praUque  parlkoUriC' 
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chronique,  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  la  voir  succéder  fa  la 
pleurésie  aîgiié  ou  subaiguê  primitive  ou  secondaire  (1).  La  Facilité 
avec  laquelle  s'établit  la  réaction  fébrile,  riropressiormabilité  nerveuse 
des  enfants,  leur  ext{uise  sensibilité  rendent  facilement  compte  de  la 
rareté  des  pleurésies  latentes  dans  l'enfance.  Dans  la  pleurésie  primiti- 
Tement  chronique,  les  symptômes  fébriles  manquent  quelquefois 
complètement  ou  sont  mal  dessinés,  la  douleur  thoracique  est  vagûCi 
peu  intense  ou  nulle,  la  toux  rare. 

Dans  la  pleurésie  chronique  consécutive  à  la  pleurésie  aiguë,  les 
Bympldmes  aigus  dimiiment  ou  disparaissent  comme  dans  la  pleurêsie 
ajgaë;  an  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  ne  se  fait  plus  sentir,  la 
dyspnée  est  peu  marquée,  la  toux  rare;  mais  la  fièvre  ne  disparaît  pas 
complètement;  l'épancliement ,  qui  n'occupait  d'abord  qu'une  partie 
de  la  Tvg\on  doi'sale  inférieure,  augmente  graduellement;  l'appétit 
diminue,  l'amaigrissement  se  prononce,  l'enfant  devient  irritable ^ 
capricieux;  l'épanchement  augmente  encore  et  finit  par  remplir  toute 
la  capacité  de  la  poitrine.  Alors  (à  la  fin  du  premier  mois)  l'appétit  est 
nul,  les  fonctions  digestives  sont  dérangées,  la  fièvre  va  graduelle- 
ment en  angmaUant,  elle  revêt  le  type  hectique,  le  redoublement  du 
soir  est  très  intense,  la  respiration  est  accélérée.  L'enfant,  qui,  dans 
Je  premier  temps,  était  couché  sur  le  dos  ou  indifféremment  sur  l'un 
ou  l'autre  côté,  se  tient  obstinément  couché  sur  le  côté  malade  qui  est 
QEtlématié.  Au  bout  de  six  semaines  ou  deux  mois  la  maladie  a  atteint 
son  apogée  :  ramaigrissement  a  fait  de  grands  progrès,  il  est  compa- 
fablc  à  celui  des  phthisi(|ues  au  troisième  degré  ;  le  teint  est  pâle,  les 
traits  sont  tirés,  les  doigts  effilés,  l'appétit  est  complètement  perdu,  il  y 
a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  ;  l'inspection  de  la  poi- 
trine fait  recoimaître  une  déformation  considérable,  les  signes  physiques 
indiquent  un  épanchement  énorme.  Alors  si  l'art  ou  la  nature  ti'iki- 
tenriennenl  pas,  les  symptômes  persistent  pendant  un  temps  variable 
et  l'enfant  finit  par  succomber  dans  le  dernier  degré  de  marasme.  Si 
la  nature  doit  faire  les  frais  de  la  guérisoTi,  il  peut  arriver  encore  à 
cette  période  (six  semaines  à  deux  mois,  ou  plus  tard  même)  que 
l'épanchement  soit  graduellement  résorbé  et  que  l'enfant  gtiérisse. 
Cette  terminaison  est  rare  dans  le  cas  où  la  fièvre  hectique  et  ramai- 
grissement sont  très  prononcés  ;  elle  est  plus  fréquente  quand  ces 
symptômes  manquent  ou  sont  peu  intenses. 

Il  peut  arriver  aussi,  sans  que  l'état  des  malades  se  modifie,  que 
l'on  voie  apparaître  graduellement  une  tuméfaction  partielle  du  côté 
malade,  d'abord  mal  limitée  et  sans  changement  de  couleur  de  la 

dont  sept  h  Genève  et  un  à  Paris.  Nous  avons  consulté  en  outre  un  auez  grand 
nombre  de  faits  consignés  dans  les  recueils  de  médecine. 

(1)  Nos  observations,  ceHef  de  Ueyfclder,  Cruveilbier,  Fleury,  etc.,  en  soat  la 
preuve. 
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peau,  puis  au  bout  de  quelques  jours  mieux  circonscrite,  colorée, 
fluctuante.  Ces  tumeurs  abandonnées  à  elles-mêmes  s'ouvrent  au  bout 
de  deux  ou  trois  semaines,  ou  bien  le  médecin  hâte  Tévacuation  du 
pus  au  moyen  de  l'instrument  tranchant.  Le  pus  s'écoule  en  abon* 
dance;  il  est  d'abord  jaune,  bien  lié  ;  plus  tard  l'ouverture  fournît  une 
sérosité  mêlée  de  flocons  albumineux,  puis  de  nouveau  du  pus  dont 
Todeur  est  nauséabonde.  Après  Tévacuatiou  du  liquide,  l'exploration 
de  la  poitrine  indique  la  pénétration  de  Tair  dans  la  plèvre;  en  même 
temps  l'état  général  s'améliore  assez  rapidement,  la  gaieté  reparaît, 
Fappétit  se  prononce  de  plus  en  plus,  il  devient  même  dévorant,  lei 
digestions  se  rétablissent;  mais  la  fièvre  persiste  pendant  assez  long- 
temps tout  en  diminuant  d'intensité. 

Quant  à  l'écoulement  purulent,  il  continue,  mais  il  est  moins  abon- 
dant Après  bien  des  oscillations,  bien  des  alternatives  d'amélioration 
et  d'aggravation  dans  les  symptômes  physiques  et  dans  l'état  général, 
l'écoulement  continuant  toujours,  l'enfant  finit  par  guérir  au  bout  de 
plusieurs  mois,  de  plus  d'une  année  même  (i),  ou  bien  il  succombe 
épuisé  par  la  continuité  et  l'abondance  de  la  suppuration.  L'an  de 
nous  a  vu  mourir  un  enfant  de  huit  ans  six  mois  après  i'opératioa 
de  l'empyème,  et  au  bout  d'un  an  de  maladie.  Lorsque  l'art  inter- 
vient au  bout  de  six  semaines  à  deux  mois,  avant  la  formation  de  h 
tumeur  fluctuante,  si  r épanchement  est  évacué  en  totalité^  les  suitM 
de  la  maladie  sont  bien  plus  courtes,  puisque  au  bout  de  sept  joursU 
fistule  peut  être  cicatrisée  (2) .  Une  dernière  terminaison  de  la  pteurâM 
chronique,  lorsque  la  nature  vient  en  aide  au  malade,  est  l'évacuaticB 
du  pus  par  les  bronches  (3).  C'est  aussi  au  bout  d'un  ou  deux  moii 
que  s'établit  la  communication  entre  la  cavité  pleurale  et  le  poumon. 
Au  milieu  de  la  pleurésie,  qui  suivait  sa  marche  chronique  sans  mo- 
dification apparente,  les  enfants  sont  saisis  d'une  toux  courte,  préci- 
pitée, pénible,  avec  augmentation  de  la  dyspnée,  et  alors  ils  rejettent, pir 
l'expectoration  ou  le  vomissement  une  matière  purulente,  fétide,  mé- 
langée ou  non  de  sang.  Cette  expectoration  purulente  peut  penisltf 
pendant  plusieurs  mois,  mais  le  plus  souvent  elle  est  de  courte  dorée, 
et  l'enfant  ne  tarde  pas  à  se  rétablir.  Après  l'expectoration  purulaote» 
on  observe,  en  général,  les  mêmes  phénomènes  locaux  et  généranx 
que  nous  avons  signalés  plus  haut  comme  la  conséquence  de  rén- 
cuation  de  liquide.  Enfin  on  a  observé  dans  l'enfance  des  cas  où 
l'évacuation  purulente  avait  lieu  à  la  fois  par  la  paroi  thoraciqœ 
et  par  le  poumon.  Telle  est  l'observation  d'un  garçon  de  douze  tni 
qui,  à  la  suite  d'un  cfibrt,  éprouva  une  vive  douleur  au  niveau  da 
mamelon  droit;  il  survint  un  abcès  qui  fut  ouvert:  cet  abcès  commo- 

(  I  )  Cruveilhier,  Diclionnaire  de  médecine  et  de  chiritrgie  pratiqueSf  t.  XIU,  ^  3il 

(S)  Heyfelder,  Obi.  I. 

(S)  Rillîet,  deuiobsenrtttoDs;  HejMder,  Obsenr.  V. 


HBORÉSIE.  573 

idemment  avec  les  bronches,  car  des  injections  faites  dans 
Dccasionnaient  une  toux  insupportable.  L'enfant  guérit. 

Art.  ▼.  —  IHagnostîo. 

sont  les  maladies  que  Von  peut  confondre  avec  la  pleiurésie? 
ondre  à  cette  question,  nous  devons,  comme  nous  l'avons 
le  tableau  de  la  maladie,  rapprocher  les  uns  des  autres  des 
parables ,  et  chercher  à  établir  les  différences  qui  existent 
ileurésie  et  les  maladies  qui,  pendant  la  vie,  peuvent  en  im- 
ir  cette  inflammation. 

us  guidant  d'après  ces  principes ,  nous  voyons  qu'on  peut 
e: 

pleurésie  primitive  aiguë  avec  la  pneumonie  lobaire  ; 
>Ieurésie  simple  aigué  secondaire  avec  la  pleuro-pneumonie  ; 
>leurésie  secondaire  avec  Thydro-thorax  ; 
>Ieurésie  aiguë  avec  la  péricardite  ; 
)leurési6  chronique  simple  avec  la  pleurésie  tuberculeuse; 
)Ieurésie  chronique  avec  la  phthisie  pleurale, 
iladies  que  nous  venons  d'énumérer  sont  les  seules  qui  offrent, 
r  marche  et  dans  leurs  principaux  symptômes,  une  certaine 
avec  la  pleurésie.  Nous  aurions  pu  étendre  beaucoup  ces 
itions  en  comparant  la  pleurésie  à  toutes  les  maladies  qui 
s'accompagner  de  dyspnée  ou  de  suffocation.  Nous  aurions 
'couru  presque  tout  le  cadre  nosologique,  car  il  n'est  pas  une 
dies  aiguës  de  l'enfance  qui  ne  puisse  s'accompagner  à  son 
Jine  oppression  intense.  Ainsi  les  différentes  variétés  de  laryn- 
bronchite,  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  au- 
é  tour  à  tour  passées  en  revue,  mais  fort  inutilement  pour  le 
Du  reste,  nous  nous  bornerons  ici  à  présenter  le  diagnostic 
!urésie  et  de  la  pneumonie,  renvoyant  aux  chapitres  Hydro- 
PiRiCAiDiTB ,  Plxurésib  tubbrculbusb,  Phthisib  plburalb,  le 
uent  de  ce  que  nous  avons  à  dire. 

devons  l'avouer,  il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  une 
s  aiguë  franche  d'une  pneumonie  de  même  forme;  les  condi- 
kge,  de  début,  et  les  principaux  symptômes,  offrent  entre  eux 
nde  analogie,  comme  on  pourra  le  voir  dans  le  tableau  synop- 
ivant: 

'wrésie  aiguë  franche.  Pneumonie  lobaire  franche.] 

nte  depuis  Page  de  sii  ans.  FréqoeDte  depuis  l'âge  de  tii  tos. 

ire  au-dessous  de  cet  âge.  Beaucoup  moins  rare  au-dessous  de  cet 

Âge. 
par  de  la  toui  sèche,  une  dou-        Début  par  de  la  toux,  une  douleur  tho- 
adque  assez  tîtc,  de  la  respi-    raciquc   peu  vive  et  du  rAle  crépitant 
«t)nfhîque    m(<(alliqur    dans    ou  sous-rr<^pitan(,  et  plus  tard  do  la  rcs- 
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riDspiration,  soit  le  Jour  du  début,  soit    piratioa  bronchique  (Uns  rexfînlioo  t\cc 
plus  tard  ;  plus  rarement  par  de  Tobscu-     bronchophonie. 
rite  du  bruit  respiratoire. 

Modification  des  symptômes  par  le 
changement  de  position .  Pas  de  vibration 
de  la  paroi  thoraciquc  pcndaut  la  pho- 
Datiûo. 

HDUvemeoi  fébrile  et  accélérât  f on  de 
)fl  respiration  en  géaéral  médiocre.  Di- 
IpinutioQ  rapide  du  quatrième  au 
•eptième  jour. 

Expectoration  nulle  ou  insignifiante. 


Ifircbe  irrégulière  de  la  maladie,  dis- 
parition très  rapide  dans  certains  cas, 
durée  prolongée  en  d^autres.  I^  souffle 


Pas  de  modification  dans  les  mèmtrs 
circonstances.  Vibration  très  marquée  de 
la  paroi  thoracique  pendant  la  pbouatiuo. 

MouYement  fébrile  intense,  accéléra- 
tion conridérable  de  la  rrapiration.  Dimi- 
nution moindre  et  moins  rapfdr  da  fiiicme 
au  neuvième  jour. 

Expectoration  muqueuse,  qwlquelM 
sanglante,  très  rarement  rouillée, 

Marche  régulière  de  la  maladie,  pr»- 
gression  d*ordinaire  croissante ,  puis  di- 
minution à  partir  du  sixième  au  aen- 
eat  remplacé  ou  masqué  par  de  la  nil-  vième  jour.  La  respiration  bronchique  le 
blesse  du  bruit  respiratoire.  dissémine  et  s^accompagne  de  râle  foitf- 

crépitant. 
Possibilité  du  passage  de  la  maladie        La'  maladie  reste  toujoen  «iguê. 
À  l'état  chronique. 

Lorsque  la  pneumonie  est  secondaire,  le  diagnostic  est  plus  facile: 
elle  est  le  plus  ordinairement  disséminée  ou  générulUée,  et  Vabon* 
dance  des  râles  humides ,  la  dissémination  du  souffle,  le  peu  ë'in* 
tensité  de  la  matité  établissent  une  différence  bien  tnincliée  eatre 
la  pneumonie  et  la  pleurésie.  11  n*en  est  pas  cependant  toujours  ainsi; 
à  ce  propos  nous  rappellerons  ici  l'observation,  que  nous  avons  déjà 
citée  dans  notre  chapitre  Pneumonie,  et  dans  laquelle  il  ft'agîtd^ 
enfant  dont  la  maladie  débuta  sous  nos  yeux ,  et  ne  se  révéla  que 
par  une  absence  complète  de  bruit  respiratoire  avec  matité  très 
prononcée. 

Le  peu  d'intensité  de  la  toux  et  lalisence  du  point  <le  o5té  dam  les 
deux  maladies  ne  peuvent  pas  metti^e  sur  la  voie  du  diagiiostk.  Le 
changement  de  position  et  la  mensuration  pourraient  seuls  dam  cp 
cas  lever  tous  les  doutes. 

Nous  avons  énuméré  plus  liaut  quels  étdient  les  symptômes  qui  in- 
diquaient qu'une  pleurésie  venait  compliquer  une  pneumonie;  nous 
les  résumerons  rapidement  loi.  birsque  chez  les  jeunes  enfants  on  voit 
subitement  survenir,  dans  le  cours  d'une  pneumonie,  des  socê» 
d'élouffement  très  caracléri.sés ,  on  doit  craindre  le  développement 
d'une  pleurésie.  Celte  crainte  sera  presque  transformée  en  certitude 
si  (à  tous  les  âges)  une  douleur  thoracique  vive  se  déclare,  si  une  n»' 
Cité  absolue  vient  rapidement  remplacer  la  matité  relative  qui  exisbiit 
auparavant,  si  en  même  temps  la  respiration  est  complètement  nulle 
dans  le  côté  malade.  Le  diagnostic  ne  sera  pas  moins  positif  si,i 
l'époque  où  la  matité  est  devenue  absolue,  la  respiration  bronchiqtf 
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a  doublé  d'iutcnsité,  et  si  le  retentissemeut  de  Ui  voix  est  devenu  ana- 
logue à  de  la  pectoriloquic. 

Art.  ▼!.   —  Compile  A  tioof. 

Les  compHcRtîons  de  la  plcurc^sio  nous  arrêteront  peu.  Dans  les 
cas  où  la  maladie  est  primitive  et  simple,  nous  n'avons  pas  observé 
di9  conapKcations  qui  pussent  ^Ire  considérées  comme  le  résultat  de 
\m  phtegUMBie.  L'ii)fhimmation  de  la  plèvre  survenant  dans  la  grande 
majcMité  des  cas  chez  des  enfants  robustes  et  qui  ont  dépassé  Tàge  de 
sis  ans,  suivant  en  outre  une  marche  rapide,  et  ne  s'accompagnant 
fmdfnnB  réaction  intense,  on  conçoit  qu'elle  doit  parcourir  ses  pé- 
riode» san»  qu'une  lésion  intercurrente  ait  le  temps  de  se  développer. 
Ces  idées  à  priori  sont  confirmées  par  les  résultats  de  l'expérience. 
On  Gompreiid  cependant  sans  peine  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se 
prolonge,  si  Tenfant  est  placé  dans  des  conditions  capables  de  favori- 
ser le  développerient  des  maladies  secondaires,  il  n'y  échappera  pas. 
Ainsi  la  pleurésie  ne  le  préservera  pas  d'une  rougeole,  d'une  variole, 
d'une  scarlatine,  d'une  diphthérite,  etc.;  mais  ce  seront  là  de  simples 
coinciiiBfices,  et  il  n'y  aura  aucun  rapport  de  cause  à  effet. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ici  s'applique  aussi  aux  pleurésies  se-' 
Gondaîres.  H  est  cependant  une  complication  qui  peut  être  regardée 
comme  étant  dans  la  dépendance  de  la  pleurésie  ;  nous  voulons  parler 
des  oonvulsions  et  de  quelques  accidents  cérébraux  irréguliers  que  l'on 
observe  quelquefois  au  début  des  pleurésies  secondaires.  Rappelons, 
e»  terminant,  une  remarque  déjà  faite,  savoir,  que  dans  les  maladies 
saoondaires,  lorsque  plusieurs  lésions  se  succèdent,  il  est  souvent  très 
difficile  de  décider  si  une  complication  appartient  à  la  maladie  primi- 
tive o»  à  celle  qui  est  développée  immédiatement  après  elle.  Ainsi 
noBS  avons  vu  une  méningite  survenir  dans  le  cours  d'une  pleurésie; 
mm  cette  pleurésie  elle-même  s'était  développée  dans  le  cours  de  la 
maladie  de  Bright.  La  phlegmasie  cérébrale  était-elle  une  compljca- 
tioD  de  l'inflammation  de  la  plèvre  ou  de  celle  des  reins? 

Art.  TIX.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  offre  de  graudes  différence»  suivant 
Fàgp  de&  jeunes  malades  et  surtout  suivant  les  conditious  qui  oot 
donné  naissance  à  l'inllammation. 

La  pleurésie  primitive  simple  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  six 
ana.  est  une  maladie  en  général  bénigne,  el  Ton  peut  être  presque 
eerlain  de  la  voir  se  terminer  par  le  retour  à  la  santé  dans  les  cas  où 
elle  suit  une  marche  très  aiguë  (1). 

(I)  VÎDgl  et  UD  malades  atteint!  de  pleurésie  primiUTe  oigue  à  Thôpital  ont 
goéri  I  el  nous  n'en  avoos  point  perdu  en  ville. 
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Les  pleuro^neumonies  primitives  sont  plas  graves  qvi^> 
sies  et  que  les  pneumonies  primitives  simples  (1}. 

Lorsque  la  pleurésie  idiopathique  survient  chez  de  jev^i 
elle  est  probablement  plus  grave.  Lies  obsenratioDs  de  «a 
sont  tellement  rares  qu'il  nous  est  bien  difficile  d'éublir  îoii 
des  règles  générales  (2). 

Le  pronostic  est  bien  plus  difficile   à  établir  quâod  il  si&l 
pleurésies  secondaires  aiguës.  Nous  pouvons  dire,  cependiii! 
la  pleurésie  secondaire  simple  est  en  général  moins  gniei| 
pneumonie  secondaire;  toutefois  le  pronostic  est  modifie  pv. 
ture  et  la  marche  de  la  maladie  primitive  (scarlatine,  pir 
2*"  que  la  pleuru-pneumonie  secondaire  aiguë  est  une  miûi 
grave  (3). 

A  tous  les  âges,  lorsque  la  pleurésie  est  cachectique,  de 
presque  constamment  la  mort.  Compliquant  d'ocdinaire  es] 
monie  de  même  forme,  elle  est  plus  grave  encore  que  la 
cacliectique  simple. 

La  pleurésie  chronique  qui  offre  un  si  haut  degré  de  gmiiri 
Tadulte  est  certainement  bien  moins  dangereuse  diexTenfutii 
circonstances  les  plus  importantes  pour  asseoir  le  pronow 
riutensité  de  la  fièvre  hectique,  Tamaigrissement,  le  dérangcn^i 
voies  digestives,  l'abondance  et  la  nature  de  l'épanchemeui 

Dans  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  nous  avous  \it^ 
pleurésies  accompagnées  d'épanchcment  et  qui  se  révèlent  peuùi 
vie  par  des  symptômes  positifs.  Est- il  nécessaire  d'ajouUfi  f 
douleur  tlioracique  accompagnée  d'une  petite  exsudatlcui  du 
neuse  qui  deviendra  plus  tard  une  adhérence  celluleuse,  estuv 
ladie  peu  grave?  Non  seulement  elle  se  termine  par  le  rttooi 
santé,  mais  nous  n'avons  jamais  observé  qu'elle  ait  eierc^  « 
fluence  fâcheuse  sur  les  fonctions  des  organes  respiratoires, 
n'avons  rien  à  ajouter  sur  le  sexe  et  les  saisons ,  qui  ne  do 
raissent  exercer  aucune  influence  appréciable  sur  le  pronûsti 
pleurésie. 

(1)  Sur  cinq  malades  observés  à  Phôpital,  deux  sont  morts. 

(S)  A  rhôpital,  sur  deux  malades  Tun  a  guéri,  Taatre  a  succombé  ac 
vingt-huit  jours  de  maladie.  En  ville,  trois  enfanu  âgés  de  dix-huit  m 
ans  ont  guéri. 

(3)  A  rhôpital  sur  dix  malades  huit  sont  morts. 

(I)  Un  grand  nombre  d^observations  de  guérison  ont  été  publiât  par  F 
CruTeilhîcr,  Ch.  Gérard,  clc.  A  ThôpiUl  nous  avoas  recueilli  sur  cinq 
trois  cas  de  guérison  par  résorption,  et  depuis  lors,  en  ville,  sur  huit  | 
chroniques,  sept  Tois  la  maladie  s'est  terminée  par  le  retour  i  la  santé  :  q\ 
par  résorption,  deui  fois  par  révacualion  du  pus  par  les  brooches,  une  fois 
verturc  de  la  paroi  thoracique.  Un  enfant  a  succombé  iix  mois  après  Topé 
rcmpyème. 
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Art.  VXII.  —  Causes. 

Etat  de  santé  antérieur,  —  La  pleurésie  peut  être  primitive  ou  se- 
condaire ;  mais  Tétat  de  santé  antérieur  est  loin  d'exercer  sur  son  déve- 
loppement une  influence  aussi  évidente  que  sur  celui  de  la  pneumonie; 
et  8*il  est  vrai  de  dire  que  les  pleurésies  secondaires  sont  plus  fré- 
quentes que  les  primitives,  nous  devons  reconnaître  cependant  que  la 
diflfêrence  n*est  pas  très  considérable.  Les  faits  que  nous  avons  re- 
cueillis ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  que  nous  puissions  en  tirer 
des  conclusions  générales  sur  la  fréquence  comparative  des  différentes 
formes.  Cependant  la  pleurésie  aigué,  simple,  primitive,  est  celle  qui 
nous  semble  la  plus  fréquente  à  l'hôpital  et  en  ville  (1). 

Age.  —  La  pleurésie  simple  aiguë  ou  chronique  existe  à  tous  les 
iges;  mais  elle  est  en  général  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  en- 
fants qui  ont  dépassé  cinq  ans.  L'influence  de  l'âge  est  encore  bien 
plus  tranchée  quand  on  compare  les  pleurésies  primitives  aiguës  ou 
chroniques  aux  secondaires  aiguës  ou  cachectiques. 

An  contraire,  si  la  pleurésie  complique  la  pneumonie,  et  que  ces 
denx  maladies  soient  primitives^  elles  sont  plus  fréquentes  au-dessus 
de  six  ans;  sont-elles  secondaires  aiguës  ou  cachectiques,  le  rapport 
devient  inverse  (2). 

(1)  A  rbôphal,  en  ne  tenant  roropte  que  des  pleurésies  reconnues  pendant  U 
vie»  Doos  voyons  que,  sur  soixante  cas,  vingt-cinq  fois  la  phlegmasic  était  primilive» 
trcDle-dnq  fois  secondaire.  Ces  soixante  cas  se  décomposent  de  la  manière  suivante  : 

Pienréties    aiguës   simples    primi-  Pleurésies  simples  secondaires  ai- 

tives 21        guës 12 

Pleuréiles  avec  pneumonie   primi-  Pleurésies  secondaires  aiguOs  avec 

Uve. 5        pneumonie 10 

Pleurésies    (   primitives  ....  4  Pleurésies       |   avec  pneum.     .  5 

chroQÎq.   i    secondaires.    ...  1  cachectiq.    (   sans  pneum.     .  2 

(2)  Pleurésies  sans  pneumonie. 

Primitives  aiguës  on   )    oa   i   ^^  ^  ^    ^   ^°^ ^ 

chroniques.  j  (    de  6  à  15   ans 23 

Seeoodiires    aiguës  )    mm    {  ^^  ^  ^    ^   sas 5 

ou  cachectiques,     j  (  de  6  à  10   ans 9 


Pleurésies  compliquées  de  pneumonie. 

PrimiUvesaigoës  •  •  •  •  »  M*  g 

Secoodaifcs    aiguës  )    .^    |    de  1  à    5 
ou  cachectiques,     i      "*    (  de  6  à  15 


k    5   ans 0 

6  à  15   ans 5 

ans 11 

ans 4 

Sur  18  eu  de  pleurésie  chronique  recueillis  à  Thdpital  et  en  ville  ou  empruntés 
1  différents  autean,  nous  n>n  comptons  qu*un  au-cfessous  de  cinq  ans. 
I.  '67 
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Si,  taisant  abstraction  des  formes  symptomatiques,  doQï&.^ii 
nonsà  consulter  l'anatomie  pathologique,  nous  arriverossi 
suUat  différent.  Ce  fait  s'explique  d'une  manière  toole custtj 
l'influence  de  la  pneumonie  sur  le  développeoieot  de  c«s  [^ 
partielles  qui,  n'étant  pas  diagnosticables,  ne  sont  pas  eotnitsei 
de  compte  dans  les  analyses  précédentes  (i). 

Sexe.  —  Il  est  incontestable  que  les  garçons  soot  baocnf*] 
sujets  à  la  pleurésie  que  les  filles  ;  mais,  comme  noos  faufr 
parlant  de  la  pneumonie,  la  prédisposition  est  d'autaulplfisf^i 
que  la  maladie  est  primitive  (2). 

L'influence  du  sexe  masculin  reparaît  dans  la  pleurésie  cL» 
ainsi  presque  toutes  les  observations  que  nous  avons  recueille' 
l'hôpital  ou  en  ville,  et  la  plupart  de  celles  que  nous  avons 
appartiennent  à  des  garçons. 

Constitution.  —  L'étude  de  la  constitution  complète  Tanak 
causes  prédisposantes  des  différentes  formes  de  pleurésies  a«l 
formes  correspondantes  de  pneumonie.  Ainsi,  les  enfants  li«| 
blonds  forts  sont  principalement  exposés  à  la  pleurésie  priais 
secondaire  aiguë,  tandis  que  les  pleurésies  chroniques  ou 
surviennent  le  plus  souvent  chez  des  enfants  bruns  ou  bloodsi 
constitution  est  peu  forte. 

Maladies  antérieures.  —  La  pneumonie  exerce  une  influes*' 
dente  sur  la  production  de  la  pleurésie.  Hais  souvent  rinflais^ 
de  la  plèvi*e  ne  consiste  que  dans  quelques  fausses  membranes  o«i 
un  épanchement  de  liquide  peu  abondant,  et  ne  constitue  pas  aoei 
ladie  sérieuse.  Cependant,  dans  d'autres  cas,  il  n'en  est  pastis 
la  pleurésie  est  aussi  grave  que  la  pneumonie  qu'elle  coropliqiK' 


(1)  Plenrétiei  lans  pneumonie,     SI     !   ,]    g  i 
Pleuréfiei  avec  pneumonie.     61     1   «i    o  x  j 


de  1  à     5  ans. 
15  ans 
5  ans. 
5  ans. 


Dans  3  cas  qui ,  réunis  aui  chiffrw  préoédento,  complètent  nos  85  aoiofi 
pleurésie  était  double,  la  pneumonie  n^eiistant  que  d'un  seul  c^,  et  a 
enfants  étaient  Agés  de  i  à  5  ans. 

Adhérences  celluleuses  sans  autres  ^   de  i  à     5  ans 

lésions  de  la  plèvre.     .     .     .     93   (  de  6  à  15  ans 

.(2)  A  Thôpital,  sur  21  enfants  atteints  de  pleurésie  simple,  nous  c* 
20  garçons  et  une  fille;  tandis  que  sur  12  cas  de  pleurésie  secondaire  fin 
avait  6  garçons  et  6  filles. 

Nombre  de  ras.  Oiirçont.  FMa 

{A)      A   l'hôpital.  5  5  9 

En  ville.  7  6  i 

Pans  les  auteurs.  7  6  i 
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avons  déjà  détaillé  toutes  les  circonstiinces  dans  losquellcs  cette  com- 
plication a  lieu.  Une  foule  de  maladies  qui  sont  considérées  comme 
causes  prédisposantes  de  la  pleurésie  n'ont  par  elhîs-niémes  aucune 
inOuence  directe  sur  elle;  mais  comme  clUs  donnent  fréquemment 
naissance  à  la  pneumonie,  on  trouve  dans  cette  inflammation  la 
cause  réelle  du  développement  de  la  phlegmasie  pleurale  ;  ainsi,  rien 
de  plus  rare  que  de  voir  la  rougeole  se  compliquer  de  pleurésie 
simple,  etc. 

Le  rhumatisme,  la  scarlatine,  la  maladie  de  Bright,  sont  les  ma- 
ladies dans  le  cours  desquelles  la  pleurésie  survient  le  plus  ordinai- 
rement. N'oublions  pas  cependant  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
cette plilegmasie  les  liydro- thorax  aigusqui  sont  aussi  une  complication 
assez  fréquente  des  maladies  que  nous  venons  d'éniunérer. 

Saisons.  —  Nous  répéterons,  au  sujet  des  saisons,  ce  (]ue  nous  avons 
d^  dil  en  parlant  de  la  pneumonie,  savoir,  que  nos  chiffres  sont  trop 
peu  nombreux  et  nos  observations  recueillies  dans  des  conditions 
trop  dtfiërentes  pour  que  nous  puissions  en  tirer  des  conclusions  po- 
sitives. Nous  dirons  cependant  que  le  mois  d'avril  est  celui  qui  évi- 
demment a  présenté  le  plus  grand  nombre  de  pleurésies  simples  pri- 
milivei.  Il  nous  est  impossible  de  combler  cette  lacune  en  faisant  un 
emprunt  aux  auteurs  qui  nous  ont  précédés,  car  ils  n'ont  pas  pesé 
d'une  manière  convenable  les  termes  de  la  question.  M.  Baron,  par 
exemple,  en  dressant  un  tableau  dont  la  conclusion  est  que  la  pleu- 
résie esiplus  fréquente  en  hiver,  a  négligé  d'établir  plusieurs  prélimir- 
naires  indispensables  a  la  solution  de  la  question.  Ainsi,  l""  il  n'a  pas 
séparé  les  pleurésies  idiopathiques  des  consécutives  ;  par  conséquent, 
il  p'a  pas  pu  décider  si,  primitive  ou  secondaire,  l'intlammation  du 
poumon  accompagnait  celle  de  la  plèvre.  2'  Il  a  omis  d'étudier  à  part 
les  inflammations  simples  ou  tuberculeuses.  3"  Il  a  oublié  d'indiquer 
si  les  observations  qu'il  a  analysées  avaient  et'  recueillic^^  dans  le  même 
service  pendant  toute  Tannée,  ou  bien,  au  contraire,  plus  particulière- 
ment dans  certaines  saisons,  ce  (pii  expliquerait  tout  naturellement  la 
plus  grande  fréquence  de  la  maladie  a  différentes  éporpies  de  l'année. 
Il  n  est  pas  nécessaire  d'insister  pour  faire  comprendre  que  la  solu- 
tion du  problème  est  impossible ,  quand  on  laisse  de  cùlé  des  dis- 
tinctions aussi  nécessaires. 

Les  causes  kygiéniqims  (Jébilitantes,  une  mauvaise  alimentation,  l'in^ 
spiratton  d'un  air  viciéy  le  couclur  sur  le  dos  longtemps  continué^  le 
séjour  /mdongé  à  l'fwpital ,  ne  nous  ont  pas  semblé  exerci^r  sur  la 
production  de  la  pleurésie  une  inlluenœ  aussi  évidente  que  sur  les 
î  uflamniations  des  bi-onches  et  du  poumon  ;  ou,  tout  au  moins,  elles 
n'ont  agi  qued'une  manière  médiate  en  déterminant  une  pneumonie, 
cause  réelle  du  développement  de  l'inflammation  pleurale. 

Les  causes  occasionnelles,  comme  celles  de  toutes  les  inflammations, 
nous  ont  le  plus  ordinairement  échappé.  Cependant,  chez  quelques 
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uns  (le  nos  malades,  la  pleurésie  a  été  le  résultat  évident  d'un  brusqoe 
changement  de  température.  M.  Baron  (1)  a  cité  aussi  plusieurs  dtH 
servalions  de  pleurésies  contractées  sous  Tinfluence  de  la  même  cauaei 
et  il  a  rappelé  que  MM.  Cruveilhier,  Favrot,  Delens  et  Cb.  Gémid 
avaient  rapporté  des  observations  analogues.  Nous  avons  vu  diei 
quelques  enfants  la  maladie  être  le  résultat  d'une  violence  extérieuNL 
Nous  ne  pouvons  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  ailleiin,  sa- 
voir, que  la  répercussion  d*un  exanthème,  d'une  dermatose,  d'un 
écoulement  habituel|  n'a  jamais  été  la  cause  occasionnelle  da  déte- 
loppement  de  la  phlegmasie. 

Art.  ZX.  -^  BJatare  de  la  maladie. 

La  pleurésie  n'est  pas  toujours  une  phlegmasie  franche,  et  nous 
croyons  qu'il  faudra  un  jour  établir  entre  les  diverses  pleurésies  de  Ten- 
fance  des  divisions  aussi  fondamentales  que  celles  que  nous  avons  ad- 
mises entre  les  diverses  inflammations  des  bronches  et  du  poamoD.Ce 
que  nous  avons  pu  faire  pour  ces  derniers  organes,  parce  que  l'aboa- 
dance  des  cas  parliculiers  nous  a  permis  de  saisir  avec  quelque  faci- 
lité leurs  différences  de  nature,  nous  nous  voyons  obligés  de  l'ajoarDer 
pour  les  phlegmasies  de  la  plèvre.  Ici  les  faits  sont  plus  rares;  ib  ne 
naissent  pas  sous  cette  influence  épidémique  qui  leur  donne  un  ct- 
chet  d'ensemble  si  frappant  ;  et  leur  dissémination  rend  difficile  rébide 
des  rapports  et  des  différences  qu'on  doit  établir  entre  eux.  Noos  se 
)x>uvons  donc  que  poser  des  jalons  pour  l'avenir,  et  noos  deroni 
môme  dans  ce  travail  préparatoire  faire  plus  d'une  excursion  dans  U 
pathologie  de  tous  les  âges.  Ce  qui  nous  justifie  à  cet  égard,  c'est  qie 
la  pleurésie  de  Tenfance  se  rapproche  de  celle  de  l'adulte  beauconp 
plus  que  ne  le  font  les  inflammations  broncho-pulmonaires. 

Et  d'abord,  il  s'sigit  bien  ici  d'une  phlegmasie;  toutes  les  fois  que 
l'autopsie  a  pu  être  faite,  le^  produits  d'une  inflammation  loealeont 
été  surabondamment  trouvés. 

Mais  que  de  différences  et  de  variétés  dans  cette  lésion  anatomiqiQcf 
Ici  les  produits  plastiques  dominent,  et  les  fausses  membranes  janaei, 
élastiques,  résistantes,  unies  à  une  injection  plus  ou  moins  vive  de  h 
plèvre,  sont  presque  le  seul  résultat  de  l'inflammation  ;  là,  au  con- 
traire, c'est  l'abondance  des  liquides  qui  frappe  à  première  vue,  FiB- 
jection  et  les  produits  plastiques  sont  presque  nuls;  ailleurs,  c'eitnoe 
suppuration  si  abondante  qu'on  dirait  une  diatbèse  purulente  loci- 
liséedans  la  plèvre. 

Or  ces  différences  si  capitales  dans  les  caractères  anaiomiques  de 
la  phlegmasie  locale  sont-elles  le  résultat  du  basardT  tiennent^kii 
des  causes  accidentelles  ou  individuelles?  Ou  bien,  ne  vaul-ilpis 

(1)  loc.  fi7.,p  9(5. 
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mieux  se  rappeler  ce  principe  trop  méconnu  et  sur  lequel  nous  avons 
insisté  déjà  plus  d'une  fois,  à  savoir:  que  les  différences  dans  la  phleg* 
masie  d'un  même  organe  sont  le  résultat^d'une  différence  dans  la  na» 
tura  même  de  la  maladie?  ^ 

Cette  idée,  vers  laquelle  Tanatomie  pathologique  nous  conduit  lout 
d'abord,  s'appuie  tout  aussi  fortement  sur  les  variétés  de  la  marche, 
des  symptômes  et  des  causes.  Que  la  maladie  soit  primitive  ou  secon- 
daire, on  la  voit  tantôt  s'accompagner  de  symptômes  inflammatoires 
locaax  et  généraux  qui  appellent  le  traitement  antiphlogistique;  tan* 
tôt  se  développer  sourdement  et  s*accroitre  presque  sans  que  le 
malade  en  ait  conscience.  Alors  elle  est  latente  (1),  ou  mieux  elle  par* 
tidpe  des  hydropisies.  Ailleurs,  elle  s'accompagne  de  tous  les  sym- 
ptômes généraux  de  la  fièvre  hectique  et  simule  la  marche  et  l'aspect 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

Dans  certaines  circonstances  que  nous  avons  cherché  à  déterminer 
dans  les  articles  précédents,  la  maladie  est  courte,  se  termine  rapide- 
ment par  le  retour  à  la  santé;  dans  d'autres,  Si\  tendance  à  s'ac- 
croître résiste  à  toutes  les  médications,  tout  aussi  bien  qu'il  lui  arrive 
de  rester  stationnaire  avec  une  déplorable  opiniâtreté. 

Tooles  ces  différences  ne  sont-elles  pas  suffisantes  pour  caractériser 
des  affections  d'une  nature  entièrement  opposée  et  qui  n'ont  de 
commun  que  leur  localisation  dans  la  plèvre  et  leur  nom  trompeur  de 
phlegmasie? 

S'il  pouvait  rester  des  doutes ,  l'appréciation  des  causes  les  détrui- 
rait facilement.  Ici  la  pleurésie  accompagne  la  phlegmasie  la  plus 
frasche  (la  pneumonie  lobaire),  elle  se  développe  avec  elle  sous  l'in- 
fluence  des  mêmes  causes,  guérit  avec  elle  et  participe  de  sa  nature. 
Là  elle  se  développe  sous  l'influence  d'une  affection  rhumatismale  ; 
ailleurs  ce  sont  les  maladies  qui  se  compliquent  d'hydropisies  qui  lui 
donnent  naissance  (scarlatine,  maladie  de  Bright)  ;  dans  bien  des  cas 
la  cause  échappe  ou  bien  elle  réside  dans  une  de  ces  modifications 
profondes  et  graves  de  l'économie  dont  la  nature  est  inconnue  et  dont 
le  résultat  est  la  formation  du  pus. 

C'est  Ik,  nous  n'en  doutons  pas,  que  l'on  devra  chercher  le  point 
de  départ  d'une  division  naturelle  des  phlegmasies  de  la  plèvre  dans 
l'enfance,  divisions  déjà  admises  par  bien  des  médecins  pour 
Tadulte  (2),  et  que  nous  eussions  transportées  dans  notre  ouvrage,  si 
nous  eussions  été  suffisamment  certains  de  la  concordance  d(»  ca- 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  reicelleot  mémoire  lu  à  la  Sociélé  médicale  des  hôpitaux 
pif  le  docteur  Pidoox,  dont  dous  coosullons  toujours  les  travaux  avec  le  plus  vif 
intéréty  lorique,  se  bornant  à  la  médecine,  il  oublie  la  polémique.  {Mémoire  sur  lu 
fronosiic  de  la  pleurésie  latente,  etc.,  dans  les  Actes  de  la  Sociélé  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  1*'  fascicule,  p.  89.) 

(2)  Voyex  surtout  le  mémoire  de  M.  Pidoui  et  les  caraclcrcs  qn*il  aUribue  à 
chèque  espèce  de  pleurésie. 
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ractères  anatomiques,  symptornatiques,  étiologiques  et  thérapeutiques 
de  chacune  de  ces  pleurésies. 

Un  jour  viendra  peut-être  où,  classant  les  maladies  d*après  leurs 
affinités  de  nature  et  non  pas  d'espèce  a[)atomit|ue,  nous  d^rirons  la 
pleurésie  rhumatismale  à  côté  des  autres  maladies  de  même  nature, 
la  pleurésie  inflammatoire  à  côté  des  autres  maladies  inflamma- 
toires, etc.  Aujourdliui  nous  nous  sommes  bornés  à  décrire  la  pieo- 
résie  comme  une  simple  phlegmasie  de  la  plèvre  parce  que: 

Nous  ne  sommes  pas  Ôxés  sur  le  nombre  des  diverses  espèces  na- 
turelles qu*on  doit  admettre; 

Parce  que  nous  ne  pouvons  pas  caractériser  suffisamment  les  espèces 
dont  Texistence  nous  semble  prouvée  dès  aujourd'hui; 

Parce  qu'enfin  (et  ceci  est  d^une  importance  extrême)  sur  le  méma 
entant  ratfoction  inflammatoire  peut  s'unir  à  l'affection  rhumatis- 
male ou  à  toute  autre  diathèse,  pour  produire  une  pleurésie  qui  parti- 
ci})ora  plus  ou  moins  de  Tune  ou  de  l'autre  cause  qui  lui  aura  donné 
naissance.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  l'affection  catarrliale s'unir  à 
l'inflammation  et  produire  des  maladies  intermédiaires  entre  lapueu- 
monic  inflammatoire  et  le  catarrhe  broncho  pulmonaire.  Or  s'il  uoitt 
est  impossible  aujourd'hui  de  donner  les  caractères  des  pleurésies  de 
nature  simple,  à  bien  plus  forte  raison  ne  |iouvons-nou8  pas  décrire 
celles  qui  sont  complexes. 

Art.  Z.  —  YraittttnMIt 

Quelques  praticiens  ont  conseillé  d'abandonner  à  elle-méffle  II 
pleurésie  des  enfants  ;  nous  ne  saurions  partager  complètement  leur 
avis.  La  médecine  expectante,  applicable  à  bon  nombre  de  pleurésisf 
aiguës  primitives,  ne  saurait  cependant  être  admise  comme  méthode 
unique  ;  car  si  certaines  formes  guérissent  avec  une  grande  facilité, 
elles  peuvent  aussi  passer  à  l'état  chronique^  et  il  est  toujours  prudent 
d'agir  dans  l'éventualité  d'une  pareille  terminaison. 

§  1.  fndicutioyis.  —  Les  indications  que  réclame  le  traitement  de  la 
pleurésie  nous  paraissent  être  en  partie  les  mêmes  que  celles  de  la 
Wonchite  et  de  la  pneumonie. 

1"  Ainsi  l'intlammallon  de  la  séreuse,  comme  celle  de  lu  muqueutf 
bronchique  ou  du  parenchyme  pulmonaire,  nécessite  la  soustraclioo 
d'une  certaine  quantité  de  sang.  Le  traitement  antiphlogistiquedoit 
cependant  être  administré  avec  la  mesure  et  les  précautions  qu'exigeât 
Tà^c  du  sujet,  l'intensité  et  surtout  la  forme  de  la  maladie. 

2'  Si  cette  première  indication  est  commune  aux  trois  inflamma- 
tions  que  nous  avons  étudiées,  les  autres  règles  de  thérapeutique  ne 
sont  plus  les  mêmes.  Ici  il  n'y  a  pas  de  produit  sécrété  dont  on  puisse 
provoquer  le  rejet  à  l'extérieur  au  moyeu  des  expectorants  ou  des 
vomitils ,  puisiiue  les  liquides  et  les  fausses  mamlmiiei  sont  couto- 
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nus  dans  une  cafité  ohiM  de  toutes  parts;  mais  à  une  certaina 
période  et  dans  des  circonstances  bien  déterminées  il  faut  chercher  à 
favoriser  la  résorption  du  liquide  soit  en  employant  les  médicaments 
qui  oui  une  action  spéciale  sur  l'absorption  (altérants),  soit  en  actiTant 
certaines  sécrétions  (diurétiques,  sudoriBques,  purgatifs). 

3^  La  débititation  générale  réclame  aussi  dans  certains  cas  l'emploi 
du  traitement  tonique. 

k*  Enfin  si  ces  diverses  médications  échouent  et  si  Tépanchement 
est  très  considérable,  Tévacuation  du  liquide  par  une  opération  cU» 
rurgicale  dcYieut  quelquefois  nécessaire. 

I  IL  Eoumen  des  diverses  médications,  —  1*  Émissions  sanguines.  <^ 
Les  Amiasions  sanguines  doivent  être  employées  dans  la  pleurésie 
tigiiô  franche  des  enfants,  quel  que  soit  Tàge.  Chez  les  plus  jeunes 
(de  deux  à  cinq  ans)  ou  posera  de  trois  à  six  sangsues  sur  le  côté  malade 
avec  les  précautions  indiquées  dans  le  chapitre  précédent.  Chez  les 
plos  âgés  on  pratiquera  une  saignée  de  deux  à  trois  palettes  suivant 
l'ège.  En  même  tempson  recouvrira  le  côté  malade  de  cataplasmes  émoi- 
lieaCs«  et  l'on  administrera  des  boissons  diaphorétiquesou  diurétiques^ 
Les  émissions  sanguines  seront  employées  à  une  époque  voisine  du  dé* 
but;  bien  raremeut  il  sera  nécessaire  de  les  répéter  ;  on  y  aurait  recoure 
toatef(M8  de  nouveau  si  la  douleur  reparaissait  très  vive.  On  observe 
en  général ,  après  l'emploi  des  émissions  sanguines ,  une  diminution 
assez  sensible  dans  la  douleur  thoracique  et  dans  l'intensité  du  mou- 
vement fébrile.  Si  le  médecin  n'est  appelé  que  plus  tard,  le  point  de  côté 
et  la  fièvre  ayant  presque  entièrement  disparu ,  il  sera  inutile  de  re- 
venir à  cette  médication.  Il  faudra  de  même  s'en  abstenir  si  la  pleurésie 
est  secondaire  aiguë.  Nous  en  exceptons  cependant  les  cas  où  la  maladie 
s'accompagne  d'une  réaction  très  intense  et  d'une  sufibcation  immi- 
nente, comme  on  l'observe  dans  les  épanchements  suraigus  qui  succè- 
dent aux  fièvres  éruptives.  Dans  ces  cas  une  émission  sanguine  dimi- 
nuera les  angoisses  qui  accompagnent  la  dyspnée  extrême,  en  ralen- 
tissant les  mouvements  inspiratoires  et  l'accélération  du  pouls.  Les  cas 
de  cette  espèce  marchent  avec  une  telle  rapidité  qu'on  ne  saurait 
employer  des  moyens  trop  actifs.  On  évitera  cependant  que  la  déper- 
dition sanguine  soit  trop  abondante.  Dans  la  pleurésie  subaiguë  ou 
même  chronique,  lorsque  les  enfants  ne  sont  pas  très  jeunes  et  que 
les  symptômes  de  fièvre  hectique  n'existent  pas  encore ,  on  pourra 
quelquefois  débuter  par  une  émission  sanguine  locale  peu  abondante. 
Hors  les  cas  que  nous  venons  de  préciser,  nous  ne  pensons  pas  que  les 
émissions  sanguines  puissent  être  employées  avec  avantage  dans  la 
pleurésie  des  enfants  ;  elles  seraient  évidemment  inutiles  et  même 
nuisibles  dans  les  pleurésies  cachectiques  et  à  une  époque  éloignée  du 
début  dans  les  pleurésies  secondaires  aiguës. 

2**  Tartre  stibié.  —  L'émétique  administré  après  les  émissions  san- 
guines produit  les  mêmes  efiets  que  dans  la  pneumonie ,  c'est-à-dire 
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qu'il  exerce  une  influence  évidenlc  sur  la  dimuiution  de  la  fièvre  et 
de  la  dyspnée. 

La  potion  cmétisée  unie  aux  émissions  sanguines  pourra  donc  être 
utile  dans  la  pleurésie  aiguë  ;  mais  il  faudra  en  limiter  Tusage  aux 
cas  suivanls  :  1"  à  la  pleurésie  primitive,  et  alors  que  la  fièvre  n'aurait 
pas  cédé  après  rémission  sanguine  ou  se  prolongerait  au  delà  da 
répoque  que  nous  lui  avons  assignée;  2<*  à  certains  cas  de  pleuio- 
pneumonie  secondaire ,  dans  lesquels  les  indications  sont  les  mêmes 
que  dans  la  pneumonie  de  même  forme.  (V.  Pneumonib.)  ' 

Nous  avons  vu  lemétique échouer  dans  des  pleurésies  secondaires 
simples  qui  s'accompagnaient  d'une  grande  orthopnée.  Nous  ne  sau- 
rions donc  conseiller  l'emploi  de  la  méthode  mixte  dans  cette  forms 
de  la  maladie.  D'après  les  faits  que  nous  avons  vus  ou  consultés,  il 
nous  a  semblé  qu'elle  avait  peu  de  chances  de  succès  (1). 

?i^  Altérants.  —  L'emploi  de  ces  médicaments,  et  du  mercure  es 
particulier,  doit  être  réservé  pour  des  cas  bien  déterminés.  Ainsi  il  sen 
tout  à  fait  inutile  d'y  avoir  recours  dans  les  pleurésies  prinûti^'es 
lorsque  la  maladie  suit  sa  marche  habituelle  ;  mais  si  de  l'état  aigu 
l'inflammation  passe  au  type  subaigu,  c'est  le  moment  de  recourir 
à  cette  méthode.  11  n'en  est  pas  de  même  dans  les  pleurésies  se- 
condaires aiguës  qui  s'accompagnent  d'accidents  considérables  d'or- 
thopnée ,  et  dans  lesquelles  l'émétique  échoue.  Alors  le  calonid  uni 
à  la  digitale  pourra  rendre  de  grands  services  ;  il  a  été  conseillé  par 
les  auteurs  allemands  dans  des  cas  de  cette  nature  (  Wendt).  Hais 
c'est  dans  les  pleurésies  chi*oniques  que  le  mercure  est  particulière- 
ment indi4|ué.  Avertissons  cependant  le  praticien  qu'il  ne  saurait 
mettre  trop  de  mesure  dans  l'emploi  de  ce  médicament  énergique,  et 
qu'il  doit  le  bannir  de  sa  thérapeutique  lorsque  la  débilitalion  géné- 
rale est  trop  avancée.  11  devra  aussi  en  suspendre  l'usage  dès  qu'il 
verra  les  voies  digestives  ou  la  membrane  muqueuse  buccale  être 
influencées  d'une  manière  fâcheuse.  Le  mercure  peut  être  administré 
soit  à  l'intérieur,  soit  à  l'extérieur.  Dans  le  premier  cas,  on  doitpri'- 
férer  le  caloniel  ;  dans  le  second  l'onguent  napolitain ,  en  frictions  sur 
le  côté  malade,  ou  placé  sous  les  aisselles. 

/i"  Diurétiques,  —  Le  nitrate  de  potasse,  la  digitale  et  la  scilleoul 
été  spécialement  conseillés  dans  la  pleurésie.  Ces  médicameuts 
peuvent  être  employés  comme  adjuvants  et  à  petites  doses  «liins  les 
pleurésies  primitives.  Ainsi  la  tisane  habituelle  du  malade  contiendra 
une  certaine  quantité  de  nitrate  de  potasse.  En  outre  on  lui  donnera 
une  potion  additionnée  de  quelques  gouttes  de  teinture,  ou  de  quelques 
centigrammes  de  poudre  de  digitale. 

(I)  r^  docleiir  Lcgondrc  n  piiblicMino  observation  de  pleurote  saraigtië  wnmitf 
dans  la  coinalesceiicc  d'une  scarlalinc,  qui  ronflrmc  notre  assertion.  La  méthode 
miite  employée  avec  \iguear  up  fut  suivie  d^aucun  sacres,  bien  eependant  qw  II 
fièvre  ei  la  dyspnée  aient  moroenlanénieiit  diminaê. 
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Dans  les  pleurésies  secondaires  aiguës  qui  s  accompagnent  d'une  suf- 
focation intense  et  marchent  avec  une  grande  rapidité,  et  surtout  dans 
celles  qui  succèdent  aux  fièvres  éruptivcs,  il  faudra  avoir  recours ,  si 
les  préparations  mercurielles  ont  échoué,  aux  diurétiques  employés  k 
haute  dose,  aux  teintures  de  scille  et  de  digitale  en  potion  ,  ou  mieux 
encore  aux  infusions  de  ces  plantes  convenablement  aromatisées. 
Dans  les  pleurésies  chroniques  les  diurétiques  sont  conseillés  par 
plusieurs  auteurs.  Comme  leur  emploi,  sous  peine  d'insuccès,  doit 
être  continué  pendant  bon  nombre  de  jours  ,  il  faudra  débuter  par  de 
petites  doses,  et  varier  le  médicament  si  celui  primitivement  employé 
n'a  pas  réussi.  L'état  des  voies  digestives  contre-indiquant  remploi  de 
cette  médication  à  l'intérieur,  on  pourrait  employer  la  scille  et  la 
digitale  en  frictions,  ou  plut<^t  placer  sous  les  aisselles  des  pommades 
contenant  une  certaine  dose  de  ces  médicaments. 

5*  Purgatifs,  —  M.  Baron  a  beaucoup  préconis('î  l'emploi  des  pur- 
gatifs; nous  ne  croyons  pas  qu'ils  puissent  être  d'une  grande  utilité 
dans  les  pleurésies  aiguës,  les  moyens  précédemment  indiqués  étant 
suffisants  pour  faire  disparaître  l'épanchement.  Nous  ne  saurions  non 
plus  les  conseiller  dans  h>s  pleurésies  secondaires  qui  le  plus  souvent 
sont  accompagnées  d'accidents  du  côté  des  voies  digestives.  Dans  la 
pleurésie  chronique,  au  contraire,  ils  peuvent  être  utiles  au  mémedegré 
et  dans  les  mêmes  conditions  que  les  diurétiques.  M.  Baron  dit  avoir 
TU  employer  avec  succès  la  manne,  l'eau  de  Sediitz ,  l'huile  de  ricin, 
le  tartre  stibié  en  lavage.  Il  conseille  fortement  l'emploi  de  la  potion 
purgative  au  café,  mise  en  usage  par  Baudelocque  à  l'hôpital  des 
Enbnts.  Nous  sommes  complètement  d'accord  avec  M.  Baron  sur  le 
mode  d'administration  des  purgatifs,  et  nous  pensons  comme  lui  que 
dans  les  cas  où  l'on  juge  convenable  de  les  prescrire,  il  faut  employer 
de  préférence  les  plus  doux ,  les  donner  à  faible  dose,  et  si  l'on  juge 
convenable  d'en  faire  la  base  de  la  médication ,  en  cesser  momenta- 
nément l'usage  pour  le  reprendre  plus  tard. 

6*  Dérivatifs  entantes.  —  L'emploi  des  vésicatoires  et  des  cautères 
a  été  conseillé  par  la  plupart  des  praticiens.  Notre  expérience  per- 
sonnelle n'est  nullement  favorable  à  ce  genre  de  médication  (au  moins 
dans  la  période  fébrile  de  la  maladie),  et  nous  ne  pourrions  que  ré« 
péter  ici  ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  de  la  pneumonie  lobaire. 
Nous  faisons  cependant  une  exception  pour  les  pleurésies  accompa- 
gnées d'une  grande  dyspnée;  dans  ces  cas  un  large  vésicaloire  peut 
être  utile,  et  nous  avons  vu  un  soulagement  manjué  succérler  à  chaque 
application  nouvelle  du  vésicatoire.  Ces  circonstances  exceptées,  nous 
ne  croyons  pas  que  ce  moyen  puisse  rendre  de  grands  sen'ices  dans 
les  pleurésies  primitives  ou  secondaires.  En  est-il  de  même  de  la  pleu- 
résie chronique?  Ici  les  faits  nous  manquent  pour  résoudre  la  ques- 
tion :  contentons-nous  de  rappeler  (pu;  pres(pie  tous  les  praticiens 
appliquent  des  vésicatoires  ou  des  c^autèns,  soit  sur  le  (u\té malade, 
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soit  dans  un  point  éloigné  du  thorax  (le  bras,  par  exemple).  Eu 
repoussant ,  en  thèse  générale,  de  la  thérapeutique  do  la  pleurésie, 
l'emploi  des  révulsifs  cutanés  énergiques,  nous  croyons  cependant 
qu'il  pourra  être  de  quelque  utilité  d'envelopper  le  côté  malade  d'un 
large  emplâtre  de  diachylon  ;  non  pas  que  le  sparadrap  ravorise  |Nir 
lui-même  l'absorption,  mais  il  a  l'avantage  de  mettre  la  peau  à  l'abri 
du  contact  de  l'air  et  de  produire  une  légère  excitation  cutanée. 

V  Toniques,  —  Les  médicaments  toniques,  inutiles  dans  lei  pleu- 
résies primitives  ou  secondaires  aiguës,  doivent  être  réservés  pour  les 
pleurésies  cachectiques  et  chroniques.  Les  préparations  de  quinquina 
et  de  fer,  une  bonne  alimentation ,  et  à  l'extérieur  les  bains  sulfuraoi 
ou  aromatiques,  sont  particulièrement  indiqués. 

8"  Traitement  hygiénique.  —  Observer  les  règles  d'une  sage  hygiène 
est  d'une  absolue  nécessité  pour  la  curation  de  la  pleurésie  des  en- 
fants. Ahisi  le  repos  au  lit,  une  chaleur  suffisante,  et  les  précautions 
les  plus  minutieuses  pour  que  l'enfant  ne  se  refroidisse  pais,  sootÎB- 
dispensables  dans  les  pleurésies  aiguës.  Les  mêmes  précautions  soot 
utiles  dans  la  pleurésie  chronique.  Ct^pendant  nous  croyons  que  lorsque 
les  forces  sont  peu  déprimées,  que  la  fièvre  ou  les  sueurs  sont  presque 
nulles,  il  est  beaucoup  plus  avantageux  que  l'enfant  respire  le  grand 
air  et  fasse  chaque  jour  une  promenade,  si  la  saison  le  permet  U 
diète  sera  sévère,  sans  être  absolue,  dans  les  pleurésies  aiguës,  cbei 
les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans;  plus  courte  et  moins  absolie 
chez  les  plus  jeunes.  Dans  les  pleurésies  chroniques,  on  chercbeni 
remonter  les  forces  au  moyen  d'une  bonne  alimentation.  L'abondann 
de  la  suppuration  et  l'âge  des  jeunes  malades  nous  font  attacher  «ne 
grande  importance  à  leur  régime  alimentaire. 

0"  0/jération  de  la  thoracentèse.  —  Dans  ces  dernières  années  ropê- 
ration  de  l'empyème  a  repris  beaucoup  de  faveur.  Nous  nousétiom 
déjà  prononcés  d'une  manière  affirmative  dans  notre  première  édi* 
tion  sur  l'opportunité  de  l'opération ,  les  nouveaux  faits  que  noos 
avons  observes  ou  consultés  n'ont  fait  que  nous  confirmer  dans  notre 
ophiion.  Diverses  circonstances  donnent,  à  priori^  a  l'opération  di 
l'empyème  chez  les  enfants  plus  de  chances  de  réussite  que  cbei 
l'adulte. 

l"*  La  pleurésie  chronique  non  tuberculeuse  est  assez  fréquente  dans 
l'enfance. 

2"  Le  poumon  n'est  presque  jamais  enveloppé  de  fausses  mem- 
branes airtilagineuses  qui  empêchent  sa  dilatation. 

3'  Cette  dilatation  s'opère  avec  une  grande  facilité  et  une  granb 
rapidité. 

U*  Enfin  l'expérience  a  démotitré  que  l'opération  a  été 
souvent  avec  succès  sur  des  enfants  (!)• 

(1)  MM.  Mo&ami  et  Fleury,  qai,  dans  un  eacelisot  ankie  sur  l*»f4i«iÉsni 
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le  époque  l'opération  doit-elle  être  pratiquée?  —  C'est  l'état 
l'abondance  de  répanchement  et  la  dyspnée  qui  doivent 
le  Topportunité  de  l'opération.  Si  Tépanchenoont ,  quoique 
ible,  ne  s'accompagne  pas  de  symptômes  généraux  graves, 
aucun  inconvénient  à  attendre.  Nous  avons  vu  dans  ces 
>orption  avoir  lieu  au  bout  de  deux ,  quatre  ou  cinq  mois 
•i  répanchement  est  limité,  les  symptômes  généraux  étant 
l  n'y  aura  pas  non  plus  grand  avantage  à  opérer;  car,  dans 
état  fébrile  est  très  probablement  dans  la  dépendance  d'une 
tuberculeuse,  et  il  n'y  aurait  rien  à  gagner  à  extraire  une 
lantité  de  liquide. 

l'au  contraire  un  épancliement  considérable  s'accompagne 
:ômes  généraux  intenses  et  d'une  grande  dyspnée,  il  ne  faut  pas 
opérer.  C'est  ordinairement  au  bout  de  six  semaines  oU  deux 
î  la  pleurésie  chronique,  accompagnée  de  lièvre  hettique  et 
Issement,  a  atteint  son  ai)ogée  ;  c'est  à  cette  époque  que  la  «a- 
quelquofois  les  frais  de  la  guérison  ;  c'est  à  celte  époqbë  alisisl 
;  conseillons  d'opérer.  Nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  le  faire 
pparition  de  l'abcès  ihoracique  (empyème  de  nécessité) ,  parce 
n'a  qu'à  perdre  en  laissant  se  produire  ces  vastes  suppurations 
cellulaire  thoracique,  et  ces  pi»rforations  multiples  des  espaces 
aux.  Le  seul  avantage  que  Ton  pourrait  invoquer  en  faveur 
ectation  est  la  dilatation  du  poumon  qui  s'opère  grhdUfelle- 
nesure  que  le  pus  émigré  de  l'intérieur  de  la  cavité  pleurale 
issu  cellulaire.  Mais  cet  avantage  est  plus  que  coinpehsé  prtr 
mient  d'une  suppuration  qui  peut  durer  pendant  plusieurs 
ndant  plus  d'une  ann(?e  même;  landis  qu'en  opérant  plus  tôt, 
eut  être  évacué  en  totalité  et  la  lislule  rapidement  cicatrisée, 
ur  Heyfeldcr  donne  le  conseil  d'évacuer  en  une  seule  fois  la 
le  l'épanchement,  et  c'est  en  suivant  cette  méthode  (|U*il  a 
es  plus  beaux  succès. 

station  du  poumon  n'est  jamais  tellement  prompteque  le  chan- 
qui  s'opère  dans  la  circulation  doive  faire  craindre  des  acci- 
aloguas  à  ceux  que  l'on  observe  dans  certains  cas  de  para- 
ibdominale.  Mais  si  la  syncope  ne  peut  pas  être  le  résultat  de 

iiim,  t.  V,  p.  29),  ont  traité  avec  tous  les  développements  possibles  l*mi- 
iiestton  de  la  Ihoraoentèse,  donnent  les  réj^ultats  statistiques  suivants  : 
evé  de  49  malades  guéris  à  la  suite  de  Topera tion  de  rempycnie,  5  avaient 
six  ans,  G  avaient  de  six  k  dix  ans,  S  de  dix  à  vingt  ans,  8  de  vingt  à 
,  4  de  trente  à  quarante  ans. 

répoque  de  la  publication  du  Compcndium  de  nombreuses  opérations  de 
lèse  ont  été  pratiquées  à  Paris  chez  des  enfants  atteints  de  pleurésie 
.  Voyez  à  ce  sujet  la  thèse  du  docteur  Lacaze-Duthiers  et  Tintéressante 
a  publiée  récemment  par  le  docteur  Marrotle.  (  Htv^e  médieo-rkimrffi' 
nbre  1852.) 


Voici  le  lait  doDt  l'un  de  nous  (U.  Hillietjaé 

.>Dn  pr^adclinlt  aDsctdemlcsK^rédel'empjèii 
UJl  depuis  trois  mois  environ,  ll^tali  tiaorme  cl  occupai 
lioo  est  pratiquée  tr^s  adroltenicnl  et  rapidement  par  V 
faDl  est  coucbé  sur  le  cAlë  gauclie;  la  dyspnée  aiigmeo 
pus  s'écoDie,  mais  point  en  trop  grande  abondance  ;  U 
core.  Nous  reiournoni  précipita  m  méat  l'enfant  sur  le 
annODcer  une  mort  prochaine  ;  en  effet ,  le  ,'pouls  se  r. 
quelques  pulsations  uianqucni ,  rœil  est  fixe,  la  pupille 
K  fait  par  lopgues  inspira  lions,  inëgales,  saccadées  ;  les 
sent,  la  face  est  d'une  pïleur  eitrtme.  Nous  ouvrons  lai 
fant  est  aspergé  d'eau  de  Cologne,  et  peu  à  peu  le  pou] 
rëchaulTeal,  le  regard  prend  de  l't^lat  et  la  crise  passe. 

Les  détails  précédents  ont  trait  à  ta  thorao 
pleurésie  clironique;  nous  n'avons  pas  observé, 
fant  (1),  d'exemple  de  pleurésie  aiguë  simple  p 
dtiit  des  accidents  tels  que  l'opération  devint  urg 
vu  aucun  uvantnge  à  pratiquer  cette  opération  d 
ture  pouvait  faire  seule  les  frais  de  la  guérison. 

En  parlant  ainsi  nous  ne  voulons  pas  poser  e 
opération  ne  doit  jamais  être  pratiquée  dans  1 
l'enfance,  Nous  savons  que  M.  Trousseau  s'est  v 
tionner  la  poitrine  dans  des  cas  de  cette  nature, 
de  dix  ans  nlteiot  d'un  épanchement  aigu 
1,000  grammes  deliquitle;  mais  l'épancliemen 
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obsenratioDS  que  contient  cette  thèse,  il  en  est  neuf  qui  ont  trait  à  des 
enfants  de  six  à  seize  ans ,  parmi  lesquels  six  claicnt  atteints  de  pleu- 
résie et  d'hydrothorax  aigus.  M.  Lacaze-Duthiers  s*est  efforcé  de  pré- 
ciser les  cas  dans  lesquels  l'opération  doit  être  faite,  et  sa  conclusîim 
est  qu'elle  est  un  moyen  efficace  de  guérison  des  hydrothorax 
aigaft. 

Qiielque  temps  avant  la  publication  de  la  thèse  de  ce  jeune  mé- 
decin ^  H.  le  docteur  Pidoux  avait  cherché  dans  la  nature  de  la  ma- 
ladie les  indications  de  la  thoracentèse  appliquée  à  la  pleurésie  aigué. 

Bien  que  ce  travail,  lu  à  la  Société  des  hôpitaux  de  Paris,  ait  spé- 
cialement trait  à  la  pleurésie  de  Tadulte,  nous  en  reproduisons  les 
condasions,  parce  que  nous  les  croyons  applicables  à  l'enfant.  Nous 
nous  abstenons  de  les  discuter,  parce  que  la  question  qu'elles  soulèvent 
est  encore  en  litige,  et  que  nous  n'avons  pas  par  devers  nous  les  élé- 
ments de  la  discussion. 

Après  avoir  cherché  à  établir  la  différence  des  pleurésies  inflamma- 
toire, rhumatismale,  latente,  grave,  tuberculeuse,  M.  Pidoux  conclut: 

«c  La  thoracentèse  est  spécialement  applicable  à  l'hydrothorax  aigu 
ou  pleurésie  latente. 

M  Renfermée  dans  cette  indication,  la  thoracentèse  est  un  moyen 
qui  peut  devenir  indispensable. 

«Pratiquée  selon  la  méthode  de  M.  Reybard,  et  avec  les  précau- 
tions recommandées  par  M.  Trousseau ,  elle  est  très  généralement 
exempte  des  dangers  qu'on  lui  impute.  Ces  dangers  ne  reposent  que 
sur  la  confusion  qu'on  fait  entre  les  épanchements  où  dominent  les 
caractères  inflammatoires,  et  ceux  où  dominent  les  caractères  hydro- 
piques de  la  maladie. 

»  Ces  derniers  caractères  sont  :  l'absence  de  symptômes  inflamma- 
toires excessifs  ;  l'abondance  extrême  de  l'épanchement ,  sa  tendance 
à  augmenter  indéfiniment. 

t  Lorsque  l'épanchement  est  assez  considérable  pour  que  dans  tous 
les  points  du  côté  affecté,  accessibles  à  l'auscultation  et  à  la  percussion, 
le  son  plessimétrique  et  les  bruits  respiratoires  naturels  et  morbides 
aient  absolument  disparu ,  l'indication  de  pratiquer  la  thoracentèse 
existe  pour  plusieurs  raisons.  » 

Ces  raisons,  dont  nous  abrégeons  l'énoncé,  sont  :  l'inutilité  de  la 
thérapeutique,  la  possibilité  de  la  mort  subite,  la  lenteur  de  la  réso- 
lution, la  transformation  possible  du  liquide  séreux  en  liquide  puru- 
loil,  les  déformations  de  la  poitrine  et  du  rachis.  Avouons,  jusqu'à 
plus  ample  informé,  que  la  seconde  de  ces  raisons  est  la  seule  qui 
nous  paraisse  réellement  importante. 

§  m.  Résumé,  —  A.  Prescrivez  à  un  enfant  atteint  de  pleurésie 
aîgnê  primitive  simple,  si  vous  êtes  appelé  au  début  : 

1'*  Une  application  de  sangsues  sur  le  côté  malade  ;  on  laissera 
couler  les  piqûre»  pondant  une  heure  et  demie. 
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2^  Un  large  cataplasme  que  Ton  aura  soin  de  rencoveler  fré- 
quemment. 

3<»  Un  looch  donne  par  cuillerées  d^heure  en  heure,  auquel  vous 
cijauterez  5  à  10  grammes  de  sirop  de  diacode,  si  la  douleur  est  vive 
ou  s'il  y  a  beaucoup  d'agitation. 

U"  Pour  tisane,  une  décoction  de  chiendent  avec  addition  denilrale 
de  potasse. 

5°  La  diète  absolue. 

Les  jours  suivants,  ne  renouvelez  pas  rémission  sanguine  ;  n'in- 
placez  le  cataplasme  par  un  large  emplâtre  de  diachyloii  ;  supprimez 
les  potions  diacodées  si  in  douleur  a  disparu  et  si  Tenfant  est 
calme  ;  continuez  remploi  du  nitrate  de  potasse  ;  insistez  sur  le  repoi 
au  lit,  en  diminuant  progressivement  la  sévérité  de  la  diète.  Si,  an 
contraire,  la  fièvre  persistait  après  Tapplication  des  sangsues,  doniMi 
pendant  deux  jours  la  potion  éniétisée,  aux  mêmes  doses  et  de  la 
même  manière  que  dans  la  pneumonie. 

£.  Si  la  pleurésie  est  secondaire  aiguë,  si  la  suffocation  est  con- 
sidérable, la  peau  brûlante,  le  pouls  accéléré,  Tenfanl  n'étant  pas  dé- 
bilité et  âgé  de  plus  de  six  ans,  prescrivez  : 

i°  Une  émission  sanguine  locale  ou  générale,  suivant  Tàge; 

2"  Toutes  les  deux  heures  Tune  des  poudres  suivantes  : 

Caloroel 0,40 

Poudre  de  digitale 0,10 

Poudre  de  gomme 4         (Wendt). 

Divisez  en  8  parties  égales. 

3^  Une  tisane  non  acide,  bourrache,  quatre  fleurs,  tilleul,  coque* 
licot,  orgeat,  etc.  ; 

i"  La  diète  absolue. 

Si  le  caiomel  occasionne  des  évacuations  alvines  fréquentes^  fooi 
diminuerez  les  doses  ;  si  la  sécrétion  nrinaire  devient  abondante  ai  à 
la  diarrhée  ne  s'établit  pas,  vous  continuerez  la  médication  tant  qu'il 
ne  surviendra  pas  d'amendenjent. 

C.  Lorsque  la  fièvre  a  dis|)inMi,  si  l'épanchement  persiste  et  rerti 
stationnaire;  si  surtout  il  augmente,  l'entant  conservant  ses  forces, ap* 
pliquez  sur  le  côté  malade  un  large  vésicaloire  volant,  que  vous  Mr 
nouvellcrez  s'il  est  besoin. 

JJ.  Si  malgré  ces  moyens  l'épanchement  fait  des  progrès,  s'il  rem- 
plit la  poitrine,  si  l'oppression  devient  extrènje  et  que  la  suffocatioa 
soit  imminente,  n'hésitez  pas  à  recourir  a  la  thoraceulèse. 

L\  Si  la  pleurésie  est  chronique,  mais  si  les  forces  sont  en  partie 
conservées,  si  la  fièvre  hectique  est  nulle,  si  les  voies  digestives  woi 
en  bon  état,  prescrivez  : 

1<»  Une  infusion  de  digitale  (0,50  pour  UO  grammes  de  Yéhioili) 
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%i6iiillerée  k  dessert  toutes  les  deax  heures.  (Penéféres  daus 
Blion  si  vous  voyez  les  urines  augmenter  et  i'épanchement 

~oz<  ^ji  bains  aromatiques  deux  ou  trois  fois  par  semaine  ; 

e  alimentation  tonique; 
-^  ^v.'8ag6  de  la  flanelle  sur  la  peau  ; 

.1  ne  survient  pas  de  changement  après  l'usage  de  la  digitale , 

lacez-la  par  des  frictions  mercurielles  sur  le  côté  malade,  en 

^^  nçant  par  3  grammes  et  augmentant  progressivement  jusqu'à 

\_,  ciTnes  pour  un  enfant  au--dessus  de  six  ans,  s'il  ne  se  développe 

^si^ne  de  saturation  mercurielle  ; 

,7*  ^^^  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  suspendez  les  roédi- 
J'      internes,  remplacez  les  bains  aromatiques  par  des  bains 


i    la  fièvre,  l'émaciation,  les  sueurs  augmentent,  pratiquez 
lion  de  l'empyème. 


Art.  XX.  — 

Istlnction  entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie  n'est  pas  très  an- 
:  :  aussi  Ton  comprendra  facilement  que  l'inflammation  de  la 
^  chez  les  enfants,  n'ait  pas  été  décrite  d'une  manière  spéciale 
anciens  auteurs.  Dans  ces  dernières  années,  elle  a  été  étudiée 
-  ^  «magne,  en  Angleterre,  et  surtout  en  France. 

Allemagne,  Meissner  et  Henke  sont  les  seuls  auteurs  qui,  dans 
"^jaités  des  maladies  des  enfants,  aient  consacré  un  chapitre  spé- 
la  pleurésie.  Mais  en  parcourant  leurs  ouvrages,  on  voit  qu'ils 
^^^onfondu  dans  une  même  description  la  pleurésie  et  la  pneu- 
.  Cette  dernière  aflection  est  la  seule  qui  ait  spécialement  attiré 
ttention,  la  seule,  en  réalité,  qu'ils  aient  décrite.  Nous  n^avous 
dans  les  riches  collections  de  mémoires  publiés  à  Leipzig  et  à 
,  sur  les  maladies  des  enfants,  aucune  monographie  sur  l'in- 
^nation  de  la  plèvre.  Le  docteur  Heyfelder,  de  Sigmaringen,  a  pu- 
^  un  excellent  mémoire  sur  la  pleurésie  chronique  (1),  dans  lequel 
^  rapporté  bon  nombre  d'observations  relatives  à  des  enfants.  Nous 
:^il[is  eu  occasion,  dans  le  cours  de  notre  travail ,  d'en  citer  plusieurs 
^  offrent  pour  la  plupart  l>eaucoup  d'intérêt. 
^n  Angleterre,  MM.  Evanson  et  Maunsell  ont  consacré  quelques 
Svies  à  la  pleurésie.  «Souvent,  disent-ils,  ou  trouve  à  l'autopsie  des 
iices  de  pleurésie  ;  mais  pendant  la  vie  aucun  symptôme  ne  peut 
t*vir  à  la  faire  distinguer  des  autres  inflammations  des  organes  de 
respiration.  D'ailleurs  il  n'est  pas  très  important  de  savoir  si  la 
èvre  est  spécialement  enflammée,  puisque  le  traitement  est  le  même 
Je  celui  des  autres  inflammations  de  poitrine.  » 

(1)  Archives,  3*férie,  t.  \,  p.  59. 
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Le  docteur  Wesl  (1)  a  consacré  un  court  chapitre  à  rhistoir^!  de  la 
pleurésie  aiguë  idiopathique  ;  il  dit  avoir  vu  quatre  fois  la  maladie 
se  terminer  par  la  mort  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  neuf  ans. 
Enfin  il  insiste  surtout  sur  les  diverses  causes  d'erreur  de  diagnostic 
particulières  à  Tenfance. 

En  France,  on  trouve  quelques  détails  sur  la  pleurésie  dans 
deux  articles,  publiés  par  Constant,  dans  la  Gazette  médicale  (2)  eC  la 
Lancette  (3).  Constant  affirme  que  la  terminaison  de  la  pleurésie 
franche  par  la  guérison  est  le  cas  le  plus  ordinaire  chez  les  enbnts, 
quel  que  soit  du  reste  le  traitement  employé. 

L'un  de  nous  (M.  Rilliet)  a  présenté,  en  1839,  au  concours  dei 
hôpitaux ,  un  mémoire  sur  la  pleurésie  des  enfants  (/i).  Ce  mémoire   r 
inéidit,  déposé  au  secrétariat  général  de  l'administration  des  Itâpi-.  ^ 
taux ,  au  mois  de  septembre  1839,  contenait  une  partie  des  faits  et   ^ 
des  idées  qui  nous  ont  servi  dans  le  travail  que  nous  avons  soumis  à  nos 
lecteurs.  Le  grand  nombre  d'observations  que  nous  avons  recueillie» 
depuis  celte  époque,  réunies  à  celles  que  l'un  de  nous  (M.  Bartbez] 
possédait  déjà  sur  le  môme  sujet,  nous  a  permis  d'agrandir  notre  cadre, 
et  d'appuyer  sur  des  chiffres  plus  nombreux  les  résultats  exposés  dans 
le  mémoire  dont  nous  venons  de  parler. 

Un  de  nos  collègues,  M.  le  docteur  Baron ,  a  soutenu ,  à  la  Faculté 
de  médecine  (le  10  mars  18^1),  une  thèse  sur  la  pleurésie  dans  Teo- 
fance.  Ce  travail,  très  considérable  et  très  complet,  embrasse  Tbistoire 
de  toutes  les  espèces  de  pleurésies,  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  pu- 
berté. Les  recherches  de  M.  Baron  sont  intéressantes  à  plus  d'uo 
titre.  Nous  regrettons  toutefois  que  ce  médecin  n'ait  pas  rois  plv* 
d'ordre  dans  la  distribution  de  ses  matériaux.  Nous  eussions  dé- 
siré qu'il  eût  établi  d'une  manière  plus  nette  les  différences  qoi 
séparent  les  formes  symptomatiqucs,  et  étudié  l'influence  de  Tétalds 
santé  antérieur  sur  la  marche,  la  terminaison  et  le  traitement  de  il 
maladie. 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  causes  (voyez  Sâisoms),  et  ci 
que  nous  aurions  pu  répéter  au  sujet  des  symptômes  du  diagooils 
ùi  du  pronostic,  montre  quels  sont,  suivant  nous,  les  desiderata  da  tii^ 
Vail  de  M.  Baron.  Malgré  ces  critiques,  nous  n'en  regardons  ftf 
moins  son  œuvre  comme  celle  d'un  médecin  laborieux  et  conaciflH 
cieux,  et  nous  pensons  que  les  pathologistes  qui  s'occupent  de  recbff* 
ches  spéciales  sur  les  maladies  des  enfants  pourront  consulter  afBC 
avantage  les  nombreux  documents  qu'il  a  rassemblés. 

(1)  Lectures  on  Ihe  diseases  of  infancy  and  chUdhooAf  p.  211 . 

(2)  Gatelte  médicale^  1836,  p.  265. 

(3)  Lancette,  1837,  p.  146. 

(4)  Ce  mémoire  et  celui  sur  la  fièvre  typhoïde  des  enfants  ont  ël^  coarsMÀ 
par  le  Jury. 
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M.  Barrier  (1)  a  consacré  un  court  chapitre  à  l'histoire  de  la  pleu- 
résie. On  comprend  qu'avec  huit  faits  ce  médecin  n'ait  pu  présenter 
que  quelques  considérations  sur  la  maladie  que  nous  venons  d'étudier 
CD  détail.  Hais  ^  en  bon  observateur,  il  en  a  tiré  le  meilleur  parti 
possible.  M.  Barrier  a  reconnu,  avec  Constant,  la  rareté  de  la  pleurésie 
primitive  avant  l'âge  de  six  ans  ;  il  va  cependant  trop  loin  en  disant 
qu'elle  n'existe  pas.  Il  a  vu,  sur  six  pleurésies  simples,  l'inflammation 
occuper  cinq  fois  le  côté  droit,  une  fois  le  côté  gauche. 

Nous  n'avons  cité  ici  que  les  travaux  un  peu  considérables  sur  la 
pleurésie  des  enfants  ;  mais  on  trouvera  dans  les  thèses  de  la  Faculté  de 
Paris,  de  Montpellier  et  de  Strasbourg,  et  dans  les  collections  de  jour- 
naux de  médecine,  bon  nombre  d'observations  qui  pourront  être  con* 
soltées  avec  fruit.  Nous  renvoyons  pour  l'examen  de  ces  documents 
à  la  thèse  de  H.  Baron,  qui  a  puisé  à  toutes  les  sources. 


SECTION  IIL 

Maladie*     diverse*. 


CHAPITRE  X, 

BRONCHITE  MEMBRANEUSE  CHRONIQUE. 
JkH.  I.  -*  Maiore  de  la  maladie.  <—  ADalomte  pathologique.  — >  Stîologie. 

M.  Valleix  (2),  auquel  on  doit  un  excellent  travail  sur  la  bronchite 
pte^do  -  membraneuse  ^  regarde  la  forme  clironique  comme  étant 
d'une  nature  identique  avec  la  Torme  aiguë.  Notre  opinion  ne  peut  pas* 
être  aussi  absolue.  Il  nous  semble  que  la  bronchite  pseudo-membra* 
Dense  chronique  est  de  deux  espèces  :  Tune,  dont  la  nature  se  rap- 
proche de  celle  de  la  forme  aiguë;  l'autre,  que  nous  avons  surtout 
obaenrée ,  et  dont  la  véritable  place  dans  le  cadre  nosologique  de- 
Trait  être  dans  la  classe  des  hémorrhagies.  Si  nous  continuons  à  lui 
donner  le  nom  de  bronchite  et  à  la  classer  parmi  les  inflamma- 
tions, c'est  parce  que  le  nom  de  bronchite  chronique  pseudo-mem- 
braneuse est  celui  sous  lequel  elle  est  connue  et  parce  qu'il  reste 
encore  des  doutes  dans  notre  esprit  sur  sa  véritable  nature.  L'anatcmiie 
pathologique  et  l'examen  des  matières  expectorées  nous  font  regar* 

(l)£oc.  cî».»p.241. 

(2)  Guide  du  médecin  pralictefif  i,  t,p.  356. 

t  sa 
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fier  ces  pseudo-membranes  comme  des  produits  tibriiieux  ditVôrenls 
des  fausses  membranes  croupales.  Celles-ci  sont  canaliculées,  et  si 
elles  forment  un  cylindre  complet,  c'est  un  cylindre  creux  et  non  un 
cylindre  plein  ;  tandis  que  les  concrétions  de  la  seconde  espèce  de 
bronchite  membraneuse  chronique  sont  pleines,  cylindriques.  Leur 
forme  et  leur  couleur  indiquent  leur  origine,  nous  pensons  en  eflèl, 
avec  Laennec,  que  ces  concrétions  sont  de  nature  fibrineuse  et  résol- 
tent  de  la  transformation  d'un  caillot.  La  partie  liquide  ayant  été  ré- 
80ii)ée,  il  ne  reste  que  la  portion  fibrineuse  qui ,  progressivement  dc- 
colorée  et  tapissant  Tintérieur  des  bronches,  finit  par  en  re\-étir  li 
forme.  Nous  avons  cité  dans  notre  première  édition,  à  l'appui  de  notre 
opinion ,  le  cas  d'un  enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde ,  et  dans  les 
bronches  duquel  nous  trouvâmes  des  corps  allongés,  élastiques,  roses, 
évidemment  fibrineux  ;  il  est  possible  que  si  Tenfant  eût  guéri ,  ces 
concrétions  eussent  fini  par  se  décolorer  entièrement  et  eussent  donné 
plus  tard  naissance  aux  symptômes  de  la  bronchite  pseudo-membn- 
neuse.  Depuis  lors  Tuii  de  nous  (M.  Rilliet)  a  observé  avec  le  docteur 
Maunoir,  un  fait  encore  plus  concluant,  car  Tanalogie  était  frap- 
pante entre  la  nature  de  la  fausse  membrane  et  les  caillots  trouves 
dans  le  cœur. 

tt  Sur  une  jeune  fille  phthisique  qui  avait  eu  neuf  mois  avant  sa  mort  ooe 
hémoptysie  al)ondante,  et  qui  tiuit  jours  avant  de  succomber  avait  à  plosiears 
reprises  expectoré  des  fausses  membranes  allongées,  ressemblant  à  du  maca- 
roni de  pelil  diamètre,  nous  trouvâmes  à  Tcntrëc  de  Tune  dos  Intmchcs  do 
Jobe  supérieur  une  masse  blaucliAtre  qui  seuiblait  faire  l'office  de  iMUchoo: 
en  suivant  avec  les  ciseaux  Tune  de  ses  ramifications  noas  arrivâmes  tris 
près  de  la  surface  pulmonaire,  presque  dans  les  dernières  bronches.  .Vlon 
prenant  le  gros  tronc  ù  son  origine,  et  le  tirant  avec  précauUoo,  nous  Qnci 
sortir  en  entier  la  fausse  membrane  de  Pétui  multiple ,  formé  par  Farbfe 
bronchique,  sans  éprouver  aucune  résistance  et  probablement  sans  roa|m 
aucune  des  extrémités  les  plus  ténues.  Nous  pûmes  alors  constater  qw  la 
tnembrane  muqueuse  broncliique  était  partout  fixe,  transparente,  nulleaieil 
épaissie,  ni  injectée,  et  que  Tarbrc  formé  par  la  fausse  membrane  était  soMt 
plelo,  et  nullement  canaliculé.  » 

L'hémoptysie  antécédente,  Tintégrité  parfaite  de  la  membrane  lU- 
queuse  bronchique,  et  la  forme  de  la  concrétiou  démontreoi  M 
nature  fibrineuse  (1).  Il  est  probable  que  si  la  jeune  fille  ïï%A 
vécu,  elle  aurait  eu  la  maladie  au  complet,  c'est-à-dire  qu^dk 
aurait  continué  à  rejeter  de  temps  en  temps  des  concrétions  mmr 
braniformes. 

(1}  Le  rapport  que  nons  cherchons  à  étabtir  Ici  entre  la  bronctiitc  pseftdo-ao- 
MtArasa  rbfonlqiie  et  tes  héntarrhagles  est  confinné  par  c«  que  noot  atoM  Ai 
par  ce  que  nous  dirons  encore  de  la  dérolorattuii  et  de  la  traii&foniiation  des  dotiB 
hémoptoïques.  (Voy.  liaosciio-PNRUMosiE ,  p.  430,  note,  ci  H&aoainjictt»  m- 

HOIfAIRES.) 
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le  tissu  cellulaire.  En  effet,  si  Ton  insuffle  de  l*air  dans  un  poumon 
qai  présente  les  deux  espèces  de  lésions,  les  vésicules  pulmonaires  se 
dilatent  considérablement,  le  poumon  est  distendu,  mais  la  tumeur 
gazeuse  ne  subit  aucune  modification.  D*autre  part  Tlnsufflation,  bien 
qu'on  la  pratique  avec  toute  l'énergie  possible,  ne  produit  jamais 
remphysème  interlobulaire.  Si  les  vésicules  sont  rompues  par  la  vio- 
lence de  Teffort,  la  plèvre  se  soulève  et  forme  une  ampoule  ;  mais  les 
lobules  ne  sont  pas  séparés  les  uns  des  autres. 

Ces  faits  permettent  sans  doute  d'établir  qu'on  doit  admettre  une 
différence  d'origine  et  de  nature  entre  les  deux  espèces  d'empbysème. 

Le  premier,  l'emphysème  vésiculaire,  est  beaucoup  plus  fréquent 
que  le  second.  Il  est  souvent  borné  au  bord  antérieur  et  au  sommet, 
il  est  rarement  général  ;  d'ailleurs  son  étendue  est  entièrement  subor- 
donnée aux  causes  qui  lui  donnent  naissance  -.aussi,  suivant  la  nature 
de  cette  cause,  l'emphysème  sera  tantôt  général,  tantôt  partiel. 

Quand  l'emphysème  interlobulaire  existe,  on  le  trouve  tantôt  seul, 
tantôt  réuni  au  vésiculaire  (1). 

On  rencontre  dans  les  poumons  emphysémateux  des  lésions  variées, 
mais  frasque  toujours  une  inflammation  -des  bronches  ou  du  pareiw 
chyme.  Ces  inflammations  siègent  d'ordinairo  à  une  certaine  distance 
des  parties  emphysémateuses,  et  cela  n'a  rien  de  surprenant,  puisque 
le  siège  d'élection  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie  est  le  lobe  in- 
férieur, et  celui  de  Temphysème  le  lobe  supérieur.  Nous  n'avons 
trouvé  aucun  rapport  entre  la  dilatation  des  bronches  et  celle  des 
vésicules  pulmonaires  ;  nous  n'avons  pas  reconnu  non  plus  un  rap- 
port évident  entre  Templiysème  et  la  bronchite  vésiculaire;  celle-ci 
occupait  en  effet  rarement  le  mc^me  siège  que  l'autre.  M.  Fauvel,  dans 
sa  thèse  sur  la  bronchite  capillaire^  après  avoir  décrit  l'emphysème 
qui  accompagne  cette  phlegmasie,  a  signalé,  comme  effet  consécutif 
de  la  distension  gazeuse  des  vésicules  :  !<"  l'état  exsangue  du  poumon  ; 
2*  la  réplétion  du  système  veineux  général  par  le  sang  noir;  3'  la 
vacuité  des  cavités  gauches.  On  n'observe  ces  derniers  phénomènes 
que  dans  les  cas  où  l'emphysème  est  général  et  très  considérable, 
tandis  que  l'état  exsangue  est  constant,  quelles  que  soient  l'étendue  de 
la  dilatiition  vésiculaire  et  la  nature^  de  la  maladie  première. 

Art.  XI.  —  Symptômes. 

Nous  venons  de  voir  que  l'emphysème  aigu  différait  assez  sensible- 
ment de  l'emphysème  chronique  que  l'on  observe  chez  l'î^dulte.  La 

(1)  Smt  112  cns  d*emp)iys('mo  nigu  dnDS  lesquels  nous  Avons  tenu  un  compte 
riaet  de  In  nature  et  du  t^it^uo  des  dîiïérrntcs  formes  de  la  maladie,  nous  voyoni 
tpril  y  nvait  1.14  cas  d>mplimMnR  vi^Kiculairc  :  20  Tois  il  tétait  interlobulaire;  IS  Ma 
«es  deux  lésions  étaient  réunies  ;  I  ir>  fois  Temphysème  vésiculaire  et  8  fois  l'inlerlo- 
hulaire  existaient  seuls. 
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difi'érence  symptomatique  est  bien  plus  grande  encore  ;  car  tandis  que 
chez  Tadulte  l'auscultation  fait  percevoir  une  notable  obscurité  dn 
bruit  respiratoire,  accompagnée  d'une  augmentation  de  sonorité  et 
d'une  dilatation  des  parois  thoraciques,  la  respiration  est,  au  con- 
traire, chez  Tenfant,  remarquablement  exagérée;  le  son  reste  à  peu 
près  normal,  et  les  parois  ne  subissent  aucun  changement  de  forme. 
Ce  dernier  résultat  s'explique  d'une  manière  naturelle  par  la  rapidité 
avec  laquelle  la  maladie  suit  sa  marche.  La  non-augmentation  de  so- 
norité n'a  rien  d'étonnant  quand  on  connaît  la  clareté  du  son  que 
rend  la  poitrine  des  enfants,  et  enfin  l'exagération  du  bruit  respira- 
toire trouve  son  explication  dans  les  violents  efforts  d'inspiratioo 
auxquels  se  livrent  les  jeunes  malades.  Cette  dernière  remarque  s'ap- 
plique aussi  bien  à  l'emphysème  aigu  qu'à  l'emphysème  chronique. 
Ou  aura  donc  de  la  peine  à  reconnaître  chez  l'enfant  l'erophysème  àdei 
signes  positifs  ;  mais  nous  ne  craignons  pas  de  poser  en  règle  générale 
qu'on  peut  être  à  peu  près  certain  de  son  existence  lorsqu'on  examine 
un  sujet  dont  les  parois  costales  sont  déformées  par  le  rachittsme,  oa 
un  enfant  atteint  d'une  affection  aiguë  des  organes  de  la  respiiatioo, 
dans  les  cas  surtout  où  la  maladie  s'est  prolongée  pendant  quelques 
jours  et  a  nécessité  de  grands  efforts  inspiratoires. 

Chez  quelques  enfants  âgés  de  cinq  à  dix  ans,  nous  avons  oberré 
la  plupart  des  symptômes  signalés  par  Laënnec  et  M.  Louis  comme 
caractéristiques  de  l'emphysème  :  la  distension  des  parois  thoraciques, 
l'exagération  de  son,  la  dyspnée  intermittente  et  le  ràle  sibilant  Mais 
la  respiration,  au  lieu  d'élrc  faible,  est,  comme  dans  l'emphysème 
aigu,  ultra-puérile.  Ces  enfants,  au  nombre  de  cinq  (1),  reçoivent  nos 
soins  depuis  plusieurs  années;  ils  ont  de  temps  en  temps  de  violents 
accès  d'asthme  liés  à  une  bronchite  à  rîkle  sibilant,  et  habituelleroeut 
un  pou  plus  de  génu  à  respirer  (|uc  les  autres  enfants  de  leur  ige. 
Contrairement  à  l'opinion  émise  par  M.  Beau,  nous  avons  constaté, 
dans  l'intervalle  des  accès  d'asthme  liés  a  la  bronchite  sibilante, 
la  persistance  de  la  saillie  thoracique,  et  de  l'exagération  du  bruit 
respiratoire. 

Art.  XIZ.  —  Cames. 

Nous  ne  connaissons  nullement  les  causes  de  l'emphysème  uitcr- 
lobulaire  :  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  ne  nous  permet  pas  de 
croire  qu'elles  soiil  les  niénies  que  celles  de  l'emphysème  vésiculaire. 

Celui-ci,  d'après  MM.  Logcncire  et  Bailly,  serait  pour  ainsi  dire 
cadavérique  et  habiluelleinent  causé  par  l'obstacle  que  les  mucosités 
contenues  dans  les  petites  bronches  apportent  à  la  sortie  de  l'air  lors- 
qu'à l'autopsie  on  pratique  l'ouverture  de  la  poitrine.  Cet  obslacli! 
coQtre-balaucerait  ainsi  lu  force  d'élasticité  du  tissu  pulmonaire.  Eu 

(1)  Quatre  de  ces  faits  ont  éic  ubscrvifs  à  Genève  et  uo  à  Pari*. 
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sorte  que  pour  eui  la  dilatation  des  vésicuies  est  physiologique  et 
représente  la  disposition  normale  du  poumon  pendant  la  vie. 

Il  nous  est  difÔcile  d'admettre  cette  opinion  présentée  d'une  ma- 
nière aussi  générale,  puisque  les  parties  du  poumon  les  plus  emphy- 
sémateuses,  c'est-à-dire  le  sommet  et  le  bord  antérieur,  sont  juste- 
ment celles  dans  lesquelles  la  bronchite  et  l'augmentation  de  sécrétion 
muqueuse  sont  peu  intenses  et  même  manquent  le  plus  fréquemment. 

L'obstacle  au  retour  de  l'air  n'existe  donc  pas;  et  si  dans  certaines 
maladies  du  poumon  on  trouve  les  vésicules  pulmonaires  plus  volu- 
nûneases  que  lorsque  l'organe  est  tout  à  fait  sain,  il  faut  reconnaître 
que  cette  dilatation  est  anormale. 

Le  docteur  Gairdner,  qui  admet  que  l'emphysème  est  un  étatanormal 
prodoit  pendant  la  vie,  a  donné  de  sa  formation  une  explication  qui 
s'applique  aussi  bien  à  l'emphysème  aigu  des  enfants  qu'à  l'emphy- 
sème chronique  des  adultes. 

Il  prouve  que  la  dilatation  des  vésicules  ne  résulte  pas  de  la  pré- 
sence des  mucosités  bronchiques  faisant  obstacle  à  la  sortie  de  l'air, 
puisque  la  dilatation  existe  là  où  l'obstacle  manque,  et  que  là  où 
î'obsttcle  existe  il  se  produit  un  affaîssement  du  tissu  pulmonaire 
(voy.  p.  &29).  H  en  conclut  que  la  dilatation  vésicnlaire  ne  se  fait  pas 
commeon  lepense  pendant  Texpiration,  maisbien  pendant  l'inspiration. 

Il  croit  que  la  condition  nécessaire  à  la  production  de  Femphysème 
est  que,  la  capacité  thoracique  restant  la  même,  une  portion  de  l'or- 
gane pulmonaire  diminue  de  volume,  comme  cela  a  lieu  dans  l'affais- 
sement. Alors  la  force  expansive  de  riiispiration  agit  d'une  manière 
insolîte  sur  les  portions  restées  saines,  de  manière  à  y  faire  arriver 
l'air  qui  ne  peut  pas  entrer  dans  la  portion  affaissée,  mais  qui^doit 
pénétrer  dans  le  thorax.  En  effet,  si  certaines  parties  du  poumon  ne 
se  dilataient  pas  pour  remplacer  celles  qui  s'affaissent,  il  en  résulte- 
rait soit  une  dépression  des  c^tes,  soit  dans  la  cavité  pleurale  un  vide 
qui,  en  réalité,  est  impossible. 

Le  pathologiste  anglais  remarque  ,  à  l'appui  de  sa  théorie ,  que 
l'emphysème  est  beaucoup  moindre  ou  môme  ne  se  produit  pas  dans 
la  pneumonie  lobaire.  Car  alors,  dit-il,  la  portion  pulmonaire  malade 
est  augmentée  de  volume  et  non  pas  affaissée.  Nous  avions  noté  cette 
différence  dans  notre  première  édition,  et  nous  l'avions  expliquée  par 
l'intensité  de  l'oppression.  C'est  là,  en  effet,  une  des  circonstances  les 
plus  favorables  à  la  production  de  l'emphysème  et  qui  ne  contredit 
en  rien  la  théorie  du  docteur  Gairdiicr.  Nos  observations  nous  avaient 
en  effet  conduit  à  admettre  que  l'intensité  de  l'emphysème  était  en 
raison  directe  de  l'intensité  de  l'oppression.  Ainsi  nous  avions  constaté 
un  énorme  emphysème  chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  en 
quelques  minutes  à  une  hémorrhagie  foudroyante,  accompagnée  d'une 
suffocation  considérable,  résultat  du  passage  du  sang  dans  le  |)oumon 
sain  et  de  l'exagération  dos  efforts  inspira toires  po\ir  vafnçfe  çe( 
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obstacle.  Dans  ces  cas  la  colonne  d'air  entraînait  jusqu*au  sein  des  vé- 
sicules une  partie  du  sang  qui  était  versé  dans  les  bronches.  (Voy .  Apo- 
plexie piJLMONAiBE.)  Il  est  possible,  d'ailleurs,  que  celto  dilatation 
poussée  trop  loin,  ou  prolongée  trop  longtemps,  détermine  une  dimi- 
nution de  l'élasticité  du  tissu  rétractile  du  poumon,  ou  bien  unemo* 
diiication  du  système  nerveux,  une  sorte  de  paralysie  de  l'orgaoe,  et 
que  de  là  résulte  une  dilatation  permanente  des  vésicules. 

C'est  sans  doute  ce  qui  a  lieu  dans  l'emphysème  chronique  de 
l'adulte  et  dans  les  cas  analogues  que  nous  citions  tout  à  llieare. 
Aussi  nous  sommes-nous  demandé  si  l'emphysème  aigu  ne  pouvait 
pas  persister  lorsque  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance  a  diqoru, 
et  s'il  n'était  pas  le  point  de  départ  de  l'emphysème  chronique  qui  se 
manifeste  par  ses  symptômes  à  une  période  plus  avancée  de  la  vie. 
Les  malades  auxquels  nous  avons  donné  des  soins  ne  sont  pas  restés 
assez  longtemps  sous  nos  yeux  pour  que  nous  ayons  pu  constater  s'ils 
conservaient ,  après  la  pneumonie  ou  la  bronchite ,  de  la  difficulté 
à  courir,  de  la  gône  dans  la  respiration ,  enfin  les  symptômes  qui 
annoncent  un  emphysème  chronique.  Toutefois,  comme  plusieurs 
enfants  entrés  à  l'hôpital  pour  y  être  traités  de  maladies  très  diverses 
avaient  eu  auparavant  des  fluxions  de  poitrine,  d'après  le  rapport  de 
leurs  parents,  et  que  nous  n'avons  pas  observé  chez  eux  d'emphysème 
chronique,  nous  devons  croire  que  la  bronchite  et  la  pneumonie  ne 
l'amènent  pas  à  leur  suite,  ou  tout  au  moins  qu'il  disparait  bien 
plus  rapidement  que  chez  l'adulte.  Observons  aussi  que  les  maladies 
du  cœur  qui  accompagnent  si  fréquemment  l'emphysème  de  l'adulte 
s'observent  bien  rarement  chez  l'enfant,  et  no  paraissent  dans  aucuD 
cas  avoir  une  relation  directe  ou  indirecte  avec  lui. 

Est-il  nécessaire  de  dire,  en  terminant,  que  l'emphysème  aigu  no 
réclaine  aucune  médication  particulière,  puisqu'il  n'est  qu'un  effet 
mécanique  et  inaperçu  d'une  autre  affection?  Son  traitement  consiste 
donc  tout  entier  dans  celui  de  la  maladie  qui  lui  a  donne  naissance. 


CHAPITRE   XII. 

PNEUMO-THORAX. 

Le  pneumo-thorax  est,  d'après  Laënnec,  le  résultat,  soit  d'unesimpli^ 
exhalation  gazeuse  dans  la  cavité  pleurale,  soit  d'un  épanchenieot 
d'air  consécutif  à  une  perforation  du  poumon.  Cette  dernière  cause 
pathologique  est  la  seule  à  nous  connue  qui,  dans  Tenfance,  produise 
l'accident  que  nous  allons  étudier  ici.  Nous  n'ignorons  pas  que  l'on 
trouve  dans  la  science  quelques  faits  qui  paraissent  intirmrr  cette  |>n>- 
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position  ;  mais  ils  seront  soumis  plus  tard  à  une  analyse  critique,  et  le 
lecteur  pourra  vérifier  lui-même  la  justesse  de  notre  assertion. 

D'après  les  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  consultées, 
la  communication  du  poumon  avec  la  plèvre  a  été  observée,  par  ordre 
de  fréquence,  dans  les  maladies  suivantes  :  l' l'affection  tuberculeuse  ; 
2*  la  pneumonie  ;  S**  la  gangrène  du  poumon  ;  U"  Tapoplexie pulmonaire. 

Nous  nous  proposons  d'étudier  ici  dans  deux  articles  distincts  : 
1*  le  pneumo-thorax,  en  général,  envisagé  d'une  manière  très  suc- 
cincte; 2" celui  qui  est  produit  par  la  rupture  d'un  abcèsdu  poumon. 

Nous  renvoyons  aux  chapitres  Apoplexie  pulmonaire,  Gangbèni,  et 
surtout  à  rtiistoirc  des  tubercules  du  poumon  et  des  ganglions  bron- 
chiques, le  complément  de  ce  que  nous  allons  dire  ici. 

I.  Pneumo-thorax  en  général. 

Art.     X.    —    Anatomie    pathologique. 

Les  lésions  anatomiques  du  pneumo-thorax ,  quelle  que  soit  sa 
cause,  présentent  des  caractères  communs.  Ainsi ,  le  côté  malade 
est  dilaté  et  donne  à  la  percussion  un  sou  caverneux  ;  on  trouve 
toujours  dans  la  cavité  pleurale  une  certaine  quantité  d'air  mé- 
langé dans  la  grande  majorité  des  cas  à  de  la  sérosité  sanieuse, 
trouble ,  purulente  ou  à  du  sang  ;  il  est  plus  rare  d'y  rencontrer 
seulement  de  l'air  et  des  fausses  membranes.  Si  la  poitrine  est  ou- 
verte avec  précaution,  l'air  s'échappe  en  sifllant  à  travers  les  lèvres 
de  Tincision;  si  l'ouverture  est  pratiquée  largement  et  rapidement, 
ce  phénomène  peut  manquer.  La  paroi  thoracique  enlevée,  on  voit 
le  poumon  plus  ou  moins  éloigné  des  parois  costales,  refoulé  tantôt 
partiellement,  tantôt  eu  totalité  contre  la  colonne  vertébrale.  Son  tissu 
est  presque  toujours  plus  ou  moins  condensé;  si  Ton  pousse  de  l'air 
dans  la  trachée,  l'organe  ne  s'hisuffle  pas,  ou  certaines  portions  seu- 
lement sont  distendues  ;  tandis  que  l'air  sort  en  sifflant  ou  en  bouil- 
lonnant au  travers  du  liquide  par  la  perforation,  dont  il  est  en  général 
facile  de  reconnaître  la  communication  avec  les  canaux  bronchiques. 
Tels  sont  les  caractères  communs  à  toutes  les  espèces  de  pneumo- 
thorax; les  diflerences  résultent  du  siège,  delà  dimension  et  de  la 
forme  de  la  perforation,  de  la  nature  do  la  cavité  avec  laquelle  elle 
communique,  des  lésions  secondaires  du  poumon  et  de  sas  dépen- 
dances. Nous  insisterons  sur  ces  caractères  dans  les  chapitres  oii  le 
pneumo-thorax  sera  décrit  comme  maladie  spéciale. 

Art.  XI.  —  SymptAmes.  —  Marcbe.  —  Pronostic. 

Les  symptâmes  physiques  du  pneumo-thorax  ne  sont  pas  diiië* 
rent«  de  ceux  que  l'on  observe  dans  l'âge  adulte.  Ainsi  nous  avons 
constaté  cbei  nos  malades,  à  toutes  les  périodes  do  l'enfance,  la 
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respiration,  la  voii  et  la  toux  amphoriques,  le  tintement  métaU 
lique,  Texagération  de  sonorité  dans  les  parties  correspondantes  à 
répanchement  gazeux,  la  matitc  dans  les  points  où  existait  Tépan- 
chement  liquide,  la  dilatation  du  côté  malade,  etc.  Nous  verrons  ce- 
pendant, en  étudiant  les  différentes  espèces  de  pneumo-thorax  :  1*  que 
ces  symptômes  n'ont  pas  été  toujours  reconnus;  2* qu'ils  ontétédins 
certains  cas  remplacés  ou  masqués  par  des  altérations  du  bruit  respi- 
ratoire qui  éloignaient  l'idée  d'un  pneumo-thorax.  Indépendamment 
des  symptômes  physiques  que  nous  venons  d'énumérer,  nous  avons 
noté  chez  plusieurs  de  nos  malades,  mais  non  pas  chez  tous,  une  toux 
remarquable,  c'est-à-dire  courte,  fréquente,  sèche,  saccadée,  pénible 
ou  convulsive,  éclatante  ou  aiguë,  une  douleur  thoracique  en  géuértl 
très  vive,  une  oppression  considérable.  Disons  d'avance  que  la  dyspnée 
extrême,  si  utile  chez  l'adulte  pour  le  diagnostic  du  pneumo-tliorax  à 
son  début,  a  bien  moins  de  valeur  chez  l'enfant,  parce  qu'elle  acoom* 
pagne  la  plupart  des  affections  aiguës  du  thorax  ;  nous  verrons  d'aii- 
îeurs  qu'elle  n'est  pas  constante. 

Rappelons  aussi  que  la  douleur  excessive  du  thorax,  accusée  nette- 
ment par  les  malades  en  âge  d'exprimer  leurs  sensations,  reste  quel  • 
quefois  latente,  ou  ne  se  dénote,  chez  les  plus  jeunes  enfants,  que 
par  de  l'anxiété  ;  de  l'agitation,  des  cris  aigus  qui  peuvent  bire 
soupçonner,  mais  n'indiquent  pas  nécessairement  rexistenœ  da 
symptôme. 

L'accélération  et  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  l'anxiété, 
ont  été  notées  chez  plusieurs  de  nos  malades.  Nous  avons  aussi  observé 
des  évacuations  alvines  abondantes  involontaires  paraissant  OMncider 
avec  le  début  de  la  maladie. 

Marche,  —  Le  pneumo-thorax  marche  quelquefois  avec  une  grande 
rapidité  et  se  termine  par  la  mort  en  quelques  heures;  d'autres 
foissadurée  est  beaucoup  plus  longue,  soit  que  les  symptômes  dimi- 
nuent insensiblement  pour  disparaître  ensuite  complètement ,  soit 
qu'ils  restent  à  peu  près  stationnaires,  et  que  la  maladie  se  prolonge 
pendant  un  ou  plusieurs  mois. 

Pronostic.  —  Le  pneumo-thorax  est  sans  contredit  une  maladie 
fort  grave;  cependant,  on  considérant  :  \^  que  les  enfants  suppor- 
tent mieux  que  les  adultes  une  gène  extrême  de  la  respiration, 
pourvu  que  sa  durée  ne  dépasse  pas  certaines  limites  ;  2*  que  chez  les 
enfants  atteints  de  pneumo-thorax  la  dyspnée  n'est  excessive  que  pen- 
dant peu  de  jours  ;  S""  qu'il  existe  des  cas  bien  positifs  de  prolongation 
de  la  maladie  pendant  un  mois  et  plus  ;  li"*  que  la  cause  possible  de 
la  maladie  (  abcès  du  poumon)  n'implique  pas  une  affection  anié* 
rieure  au  pneumo-thorax  presque  nécessairement  mortelle  ;  5*  qu'il 
existe  des  faits  très  réels  de  guérison  :  on  peut  admettre,  œ  aendile, 
que  le  pneumo-thorax  est  moins  grave  chez  l'enfant  que  cbetradolte. 
Mais  cette  proposition  réclame  la  sanction  de  nouveau  faits. 
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Art.  ZZI.  —  Oantcf . 


Nous  avons  dit  en  commençant  que  la  seule  cause  pathologique  à 
nous  eonnue  du  pneumo-thorax  était  la  perforation  du  poumon.  Il 
existe  cependant  quelques  observations  qui  semblent  infirmer  ce 
qa*iine  pareille  proposition  peut  avoir  d'al)soIu.  Ainsi  M  Maréchal 
a  publié  deux  observations  intitulées  :  Pneumo-thorax  reconnu  par 
le  bourdonnement  amphorique  et  sans  communication  de  Vépanchcment 
^M forme  avec  Voir  extérieur  (1). 

Ce  médecin  a  tiré  des  faits  qu'il  avait  o1)servés  la  conclusion  qu'il 
n^existait  pas  de  perforation.  Il  est  vrai  qu'elle  n'a  pas  été  trouvée 
après  la  mort  ;  mais  nous  sommes  portés  à  croire  qu'elle  a  existé  pen- 
dant la  vie,  et  qu'elle  a  été  le  résultat  probable  de  lu  rupture  d'un  très 
pelit  abcès.  Nous  reviendrons  sur  ces  deux  faits  dans  les  pages  sui- 
vantes. (Voy.  p.  608) 

M.  Baron  a  rapporté  une  observation  qui  n'est  pas  plus  concluante 
que  celles  de  M.  Maréchal.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  quatre  ans, 
qui,  dans  le  cours  d'une  coqueluche,  fut  prise  d'une  orthopnée  in- 
tense. On  constata  l'absence  complète  du  bruit  respiratoire,  l'exagé- 
laUcMD  de  la  sonorité  et  la  dilatation  du  côté  malade  ;  puis  ces  sym- 
ptômes diminuèrent,  sans  disparaître  cmnplétement.  L'enfant  mourut 
npidement.  A  l'autopsie,  la  plèvre,  parfaitement  saine,  ne  contenait 
pas  d'air.  Il  n'y  avait  aucune  déchirure  à  la  surface  du  poumon  ;  le  lobe 
moyen  était  hépatisé.  Peut -on  conclure  de  ce  fait  à  l'existence  d'un 
épanchement  gazeux,  quand ,  après  la  mort,  les  symptômes  n'ayant 
pas  entièrement  disparu,  on  n'a  pas  constaté  la  présence  de  l'air  dans  la 
cavité  pleurale?  D'ailleurs,  en  supposant  qu'il  y  ait  eu  un  pneumo- 
thorax, est-il  bien  prouvé  qu'il  était  essentiel?  Ne  peut-on  pas  admettre 
que  lesquintes  de  toux  ont  favorisé  la  rupture ,  soit  d'une  cellule  pul- 
monaire, soit  d'un  très  petit  abcès  du  lobe  moyen  qui  était  hépatisé? 
D'après  l'énumération  que  nous  avons  faite  des  causes  pathologiques 
de  la  perforation  du  poumon,  on  comprendra  facilement  que  les 
causes  prédisposantes  de  l'aficction  tuberculeuse,  de  la  pneumonie,  de 
la  gangrène,  de  l'apoplexie,  doivent  influer  d'une  manière  particulière 
lar  la  production  du  pneumo-thorax.  C'est  ainsi  que  l'Âge,  le  sexe, 
la  constitution ,  les  maladies  antérieures,  les  conditions  hygiéniques 
qui  favorisent  le  développement  des  maladies  précitées,  pourront 
devenir  des  causes  de  perforation  pulmonnire.  Chacune  d'elles  agira 
cependant  dans  certaines  limites.  Eclaircissons  par  un  exemple  ce  que 
cette  proposition  peut  avoir  d'obscur.  Les  abcès  du  poumon  sont  une 
cause  évidente  du  pneumo-thorax  ;  mais  ces  collections  purulentes  ap- 
partiennent presque  exclusivement  à  la  pneumonie  lobulaire,  et  cette 
forme  d'inflammation  se  développe  surtout  sous  l'influence  de  la  rou- 
it) Journal  hebdomadaire^  1829,  t.  U,  p.  117. 
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geôle,  et  principalement  chez  les  jeunes  sujets.  On  doit  donc  àprûai 
soupçonner  que  le  pneumo-thorax  peut  se  produire  chez  les  enfaots 
qui  succombent  à  une  pneumonie  rubéolique.  Cette  idée  est  confirmée 
par  l'observation. 

Ce  que  nous  disons  ici  du  pneumo-thorax  qui  succède  à  la  pneu- 
monie, nous  pourrions  le  répéter  au  sujet  des  gangrènes,  des  tuber- 
cules, etc. 

Les  causes  occasionnelles  du  pneumo-thorax  nous  écbappeni  le 
plus  souvent,  ou  plutôt  Vépanchement  gazeux  est  le  résultat  naturel 
de  la  marche  progressive  d'une  maladie  organique  qui,  s'avançantda 
centre  à  la  circonférence,  finit  par  rompre  la  dernière  barrière  qui 
s*oppose  à  l'introduction  de  Tair  dans  la  cavité  pleurale.  Cependant 
il  est  possible  que  certaines  causes  viennent  hâter  cet  effet  :  ainsi,  il 
n'est  pas  difficile  de  concevoir  que  l'accumulation  du  liquide  bron- 
chique, une  forte  quinte  de  toux,  un  effort  violent,  puissent  hâter  le 
résultat  nécessaire  de  la  lésion  du  poumon. 

Art.  TV,  —  Trattement. 

bans  Tétat  actuel  de  la  science,  nous  pensons  que  le  traitement  le 
plus  rationnel  du  pneumo-thorax  consiste  à  supprimer  toute  médica- 
tion débilitante;  car  c'est  dans  la  prolongation  de  la  maladie  que  le 
praticien  doit  placer  son  espoir,  et  toute  cause  qui  enlève  à  TeofaDt 
une  partie  de  son  énergie  doit  contribuer  à  hâter  la  terminaison  fatale. 
Il  faut  donc  bannir  de  la  thérapeutique  l'appareil  antiphlogistiqoe. 

Les  préparations  d'opium  et  de  belladone,  qui  diminuent  le  besoin 
de  respirer,  l'agitation  et  la  toux ,  nous  paraissent  être  les  seules  qui 
puissent  exercer  une  influence  favorable  sur  la  maladie.  Nous  rappel- 
lerons ailleurs  une  observatioii  publiée  par  Constant,  et  dans  laquelle 
on  voit  la  guérison  venir  à  la  suite  du  traitement  par  les  opiacés.  En 
outre,  les  deux  malades  que  nous  avons  été  assex  heureux  pour  voir 
guérir  n'ont  été  soumis  à  aucune  médication ,  et  nous  avons  riuliiae 
conviction  que  si  l'on  avait  mis  en  usage  un  traitement  énergique,  la 
maladie  n'aurait  pas  eu  la  mémo  issue. 

II.  Pneumo-thorax  suite  de  pneumonie  (!}. 

▲ri.  Z.  —  Anatomie  pathologîqm. 

Nous  avons  dit  (p.  637)  que  les  abcès  du  poumon  étaient  loiu 
d'être  rares,  que  fréquemment  ils  siégeaient  à  la  surface  de  l'orgaDC, 

(i)  Nous  avons  recueilli  deux  observations  de  pncumo-thorat  suite  de  pneumonie 
terminée  par  la  rnort  ;  nous  en  avons  trouvé  deux  autres  dans  l'ouvrage  de  II.  Bar- 
fier,  et  nous  pensons  qu'on  peut  rapprocher  de  ces  faits  les  deui  exemples  rapponâi 
par  M.  Maréchal.  Nous  possédons  aussi  un  cas  de  perforation  pulmoBaire  s«<t 
probable  d*abcès,  et  qui  sVst  terminé  par  le  retour  h  la  santé.  Les  consiilérationf 
que  nous  allons  présenter  sont  tirées  du  rapprochement  de  ces  fkils. 
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i  ;  mais  ils  seront  soumis  plus  tard  à  une  analyse  critique,  et  le 
'pourra  vérifier  lui-même  la  justesse  de  notre  assertion, 
tes  les  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  consultées, 
munication  du  poumon  avec  la  plèvre  a  été  observée,  par  ordre 
[uence,  dans  les  maladies  suivantes  :  1*  raffection  tuberculeuse  ; 
leumonie;  S"  la  gangrène  du  poumon;  U'*  Tapoplexie  pulmonaire. 
s  nous  proposons  d'étudier  ici  dans  deux  articles  distincts  : 
»neumo-thorax,  en  général,  envisagé  dune  manière  très  suc- 
;  2"  celui  qui  est  produit  par  la  rupture  d'un  abcès  du  poumon, 
s  renvoyons  aux  chapitres  Apoplexie  pulmonaire,  Gangbèni,  et 
t  à  riiistoirc  des  tubercules  du  poumon  et  des  ganglions  bron- 
is,  le  complément  de  ce  que  nous  allons  dire  ici. 

I.  Pneumo-thobax  en  général. 

Axt.     X.    —    Anatomie    pathologique. 

lésions  anatomiques  du  pneumo-thorax ,  quelle  que  soit  sa 
présentent  des  caractères  communs.  Ainsi ,  le  côte  malade 
até  et  donne  à  la  percussion  un  son  caverneux  ;  on  trouve 
rs  dans  la  cavité  pleurale  une  certaine  quantité  d'air  mé- 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  de  la  sérosité  sanieuse, 
e ,  purulente  ou  à  du  sang  ;  il  est  plus  rare  d'y  rencontrer 
lent  de  l'air  et  des  fausses  membranes.  Si  la  poitrine  est  ou- 
ivcc  précaution,  l'air  s'échappe  en  sifflant  à  travers  les  lèvres 
icision;  si  l'ouverture  est  pratiquée  largement  et  rapidement, 
énomène  peut  manquer.  La  paroi  thoracique  enlevée,  on  voit 
imon  plus  ou  moins  éloigné  des  parois  costales,  refoulé  tantôt 
llemcnt,  tantôt  en  totalité  contre  la  colonne  vertébrale.  Son  tissu 
3sque  toujours  plus  ou  moins  condensé  ;  si  l'on  pousse  de  l'air 
la  trachée,  l'organe  ne  s'insuffle  pas,  ou  certaines  portions  seu- 
t  sont  distendues  ;  tandis  que  l'air  sort  en  sifflant  ou  eu  bouil- 
nt  au  travers  du  liquide  par  la  perforation,  dont  il  est  en  général 
de  reconnaître  la  communication  avec  les  canaux  bronchiques, 
sont  les  caractères  communs  à  toutes  les  espèces  de  pneurao- 
K  ;  les  diflërcnces  résultent  du  siège,  do  la  dimension  et  de  la 
:  de  la  perforation,  de  la  nature  de  la  cavité  avec  laquelle  elle 
iunique,  des  lésions  secondaires  du  poumon  et  de  ses  dépen- 
s.  Nous  insisterons  sur  ces  caractères  daiis  les  chapitres  où  le 
no-thorax  sera  décrit  comme  maladie  spéciale. 

Art.  XI.  —  SymptAmef .  —  Marcbe.  —  Pronostic. 

I  symplâmcs  physiques  du  pneumo-thorax  ne  sont  pas  diffié- 
de  ceux  que  l'on  observe  dans  Tàge  adulte.  Ainsi  nous  avons 
até  chez  nos  malades,  à  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  la 


ratoire  qui  éloignaient  l'idée  d'un  pneumo-Uio 
des  tymptâmes  physiques  que  nous  venons  d'i 
noté  chei  plusieurs  de  nos  malades,  mais  nonpt 
remarquable,  c'est-à-dire  courte,  t'rfiijuenle,  sèc 
ou convulsive, cclalautc  ou  aiguë,  une  douleurl 
trèsTÏTe,  une  oppression  considérable.  Disunsd'i 
extrême,  si  utile  chez  l'adulte  pour  le  diagnostic 
son  début,  8  bien  moins  de  valeur  clicz  l'eurunl, 
pagne  la  plupart  des  affections  aigués  du  lliorai 
leurs  qu'elle  n'est  pas  constante. 

Rappelons  aussi  que  la  douleur  excessive  du  t 
ment  par  les  malades  en  âge  d'exprimer  leurs  s«: 
quefois  latente,  on  ne  se  dénote,  cbcz  les  plus 
par  de  l'anxiélé;  de  l'agitation,  des  cris  aigu 
soupçonner,  mais  n'indiquent  pas  nécessaire 
sympldme. 

L'accélération  et  la  pelitessedu  pouls,  la  pàlcui 
ont  été  notées  cliez  plusieurs  de  nos  malades.  Noi 
des  évacuations  alvines  abondantes  involontaire! 
avec  le  début  de  In  maladie. 

Marche.  —  Le  pneumo-tliorax  marclie  quelqw 
rapidité  et  se  termine  par  la  mort  en  quelq 
fois  sa  durée  est  beaucoup  plus  longue,  soit  que 
nueut  insensiblement  pour  disparaître  ensuite 
qu'ils  restent  à  peu  près  stationnaires,  et  que  la 
pendant  un  ou  plusieurs  mois. 

Pronostic.  —  Le  pneumo-tliorax  est  sans  ce 


PNEUMO-THORAX.  605 


Art.  ZZI.  —  Ommet. 


• 

'•  avons  dit  en  commençant  que  la  seule  cause  pathologique  à 
3nnue  du  pneumo-thorax  était  la  perforation  du  poumon.  Il 

<^pendant  quelques  observations  qui  semblent  infirmer  ce 
pareille  proposition  peut  avoir  d'absolu.  Ainsi  M  Maréchal 

ié  deux  observations  intitulées  :  Pneumo-thorax  reconnu  par 
"donnement  amphorique  et  sans  communication  de  i'épanchement 

jne  avec  tair  extérieur  (1). 

■lédecin  a  tiré  des  faits  qu'il  av.ait  observés  la  conclusion  qu'il 
»t  pas  de  perforation.  Il  est  vrai  qu'elle  n'a  pas  été  trouvée 

^  mort  ;  mais  nous  sommes  portés  à  croire  qu'elle  a  existé  pen- 
ft  vie,  et  qu'elle  a  été  le  résultat  probable  de  la  rupture  d'un  très 
kbcès.  Nous  reviendrons  sur  ces  deux  faits  dans  les  pages  sui- 
*  (Voy.  p.  608.) 

Baron  a  rapporté  une  observation  qui  n'est  pas  plus  concluante 
sUes  de  M.  Maréchal.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  quatre  ans, 

ans  le  cours  d'une  coqueluche,  fut  prise  d'une  orthopnée  in- 

On  constata  l'absence  complète  du  bruit  respiratoire,  l'exagé- 

de  la  sonorité  et  la  dilatation  du  côté  malade;  puis  ces  sym- 
is  diminuèrent,  sans  disparaître  ccmiplétement.  L'enfant  mourut 
sment.  A  l'autopsie,  la  plèvre,  parfaitement  saine,  ne  contenait 
tir.  Il  n'y  avait  aucune  déchirure  à  la  surface  du  poumon  ;  le  lobe 
.1  était  hépatisé.  Peut -on  conclure  de  ce  fait  à  l'existence  d'un 
hement  gazeux,  quand,  après  la  mort,  les  symptômes  n'ayant 
itièrement  disparu,  on  n*a  pas  constaté  la  présence  de  l'air  dans  la 
i  pleurale?  D'ailleurs,  en  supposant  qu'il  y  ait  eu  un  pneumo- 
K,  est-il  bien  prouvé  qu'il  était  essentiel?  Ne  peut-on  pas  admettre 
»  quintes  de  toux  ont  favorisé  la  rupture ,  soit  d'une  cellule  put- 
ire,  soit  d'un  très  petit  abcès  du  lobe  moyen  qui  était  hépatisé? 
iprès  rénumération  que  nous  avons  faite  des  causes  pathologiques 
i  perforation  du  poumon,  on  comprendra  facilement  que  les 
»  prédisposantes  de  l'aficction  tuberculeuse,  de  la  pneumonie,  de 
ngrène,  de  l'apoplexie,  doivent  influer  d'une  manière  particulière 
a  production  du  pneumo-thorax.  C'est  ainsi  que  l'àge,  le  sexe, 
institution ,  les  maladies  antérieures,  les  conditions  hygiéniques 
avorisent  le  développement  des  maladies  précitées,  pourront 
lir  des  causes  de  perforation  pulmonaire.  Chacune  d'elles  agira 
idant  dans  certaines  limites.  Eclaircissons  par  un  exemple  ce  que 
proposition  peut  avoir  d'obscur.  Les  abcès  du  poumon  sont  une 
I  évidente  du  pneumo-thorax  ;  mais  ces  collections  purulentes  ap- 
mnent  presque  exclusivement  à  la  pneumonie  lobulaire,  et  cette 
B  d'inflammation  se  développe  surtout  sous  l'influence  de  la  rou- 

Joumal  hebdomadaire^  1829,  t.  II,  p.  117. 


lierre  typhoïde,  et  cries  i  autre  spontanément,  : 
peut  en  juger  par  le  oarré  de  l'auteur  qui  a  < 

égard.  On  constata  peadunt  la  vie  des  signes 
thorax,  respirntion  amphorique,  exagéralioii  A 

A  l'autopsie,  après  avoir  reconnu  quel'uirs'i 
lu  cavilù  pleurale,  on  insuffla  le  poumon  par  li 
miur  cas  les  lubcs  supérieurs  et  inl'êricurs  fu 
que  le  lobe  moyen  ne  le  fui  que  très  jieu.  Eu  i 
pBttieifiléimé.  Les  lobes supérieui-s  etînférieui 
sains.  L'auteur  conclut  à  l'absence  de  la  perfo 
sutHalion  ne  détermina  pas  de  gargouillement  ( 
ïluis,  1*  comme  la  plèvre  ne  contenait  quo  pet 
siblcque  la  perforation  ne  fût  pas  couverte  parlu 
que  le  gargouillement  ait  manqué.  2' H.  Marécli 
fuce  extérieure  du  poumon ,  a  omis  de  dire  si  ( 
rovétu  d'une  fausse  membrane.  3'  11  a  oublié 
parenchyme  malade,  il  s'est  conlonlé  d'nfljrm< 
snns  préciser  d'une  manière  plus  complète  les  c 
nisation.  Il  eût  élé  de  la  plus  liaule  impoitanc 
ou  non  des  traces  de  supjiurnlion  dans  le  tis 
respinilion  ainpliorique  ne  saurait  exister  dai 
tliorax  snus  commun  iuatton  entre  Id  plèrro  et  I 
a  élé  coustalé  [icndant  plusieurs  jours  de  suite. 

Lesremariinescntiiiuesqud  nous  venons  de  pr 
première  observation  seraient  en  tout  point  ap] 

Nous  nous  croyons  en  conséquence  en  droi 
deux  faits  ne  sont  pus  des  exemples  de  sécréttoR 
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par  M.  Barricr  (1)  :  «  Une  toux  fréquente,  la  dilatation  du  côtéraa* 
lade  avec  exagération  du  son  ;  le  bruit  respiratoire  était  remplacé 
par  un  bruit  de  va-et-vient  qui  paraissait  se  passer  dans  la  trachée 
ou  daDS  les  grosses  bronches  et  était  dû  à  des  mucosités.  On  en- 
tendait en  même  temps  un  souffle  amphorique,  et  lorsque  le  ma- 
lade toussait,  il  s'y  joignait  un  retentissement  analogue  à  la  vibration 
d'un  tube  d'airain  à  sons  graves;  enfin,  on  percevait  de  la  manière 
la  pins  distincte  un  tintement  métallique  qui  consistait  dans  une 
espèce  de  glouglou  ou  de  gargouillement  clair,  accompagné,  surtout 
à  la  fin  de  chaque  mouvement  inspiratoire  ou  expiratoire,  d*un  bruit 
encore  plus  clair  qui  semblait  produit  par  la  chute  de  quelques  gouttes 
de  liquide  dans  une  cavité  à  moitié  pleine.  Le  tintement  métallique 
était  encore  plus  prononcé  pendant  les  efforts  de  toux.  » 

Dans  les  observations  de  M.  Maréchal,  les  symptômes  physiques 
offrirent  une  grande  analogie.  Chez  deux  malades,  on  constata  la 
respiration  amphorique  avec  matité  en  certains  points,  exagération  de 
son  et  absence  de  bruit  respiratoire  en  d'autres.  L'auteur  a  omis  de 
parier  de  la  toux,  de  la  douleur  thoracique  et  de  la  dyspnée. 

Ches  celui  de  nos  malades  qui  a  guéri,  et  dont  nous  rapportons  plus 
bas  l'observation,  la  maladie  débuta  brusquement  avec  l'appareil  des 
symptômes  d'une   affection  suraiguê  des  organes  thoraciques.  Le 
quatrième  jour  de  la  maladie  nous  constatâmes  en  arrière,  à  droite, 
une  respuration  amphorique  des  plus  caractéristiques,  accompagnée 
de  matité;  et,  en  avant,  une  absence  du  bruit  respiratoire  avec  exa- 
gération de  sonorité.  La  respiration  amphorique  persista  les  joure 
suirants,  mais  la  matité  disparut  pour  faire  place  à  un  son  tympa- 
nique.  L'enfant  guérit.  Chez  les  trois  derniers  malades  on  ne  put  re* 
connaître  les  symptômes  physiques  du  pneumo- thorax.  Ainsi,  l'un  de 
ces  enfants,  dont  l'observation  appartient  à  M.  Barrier  (2),  fut  pris^ 
dans  le  cours  d'une  broncho*pneumonie  généralisée  double,  d'une 
oppression  excessive  accompagnée  d'une  toux  très  fréquente,  convul- 
sive,  d'anxiété,  d'agitation,  de  symptômes  cérébraux;  l'auscultation 
ne  rtvéla  que  des  signes  de  pneumonie  à  l'époque  où  se  développa  cet 
appareil  symptomatique  ;  cependant  il  est  probable  que  le  pneumo- 
thorax existait  déjà.  Un  de  nos  malades,  âgé  de  quinze  mois,  dont  on 
trouvera  l'observation  à  la  fin  de  ce  travail,  ne  nous  a  offert  aucun 
sjfmptûme  de  perforation  pulmonaire,  et  cependant  nous  l'avons  aus- 
culté un  quart  d'heure  avant  la  mort.  Les  signes  physiques  d'une 
pneumonie  généralisée  double,  c'est-à-dire  une  respiration  bron- 
chique des  plus  intenses  avec  matité,  accompagnée  d'une  toux  courte, 
petite,  sèche,  pénible,  se  répétant  à  chaque  instant,  se  montrent  su- 
bitement. Le  lendemain,  la  matité  persiste,  mais  l'absence  du  bruit 

(1)  Loc.  cit.,  p.  290. 
(S)  Loc.  cU.^  i.  1,  p.  3Gi. 
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reqnratoire  a  remplacé  le  souffle, 
nie  et  un  épanchement  plcuréliqi 
nous  trouvons  k  l'autopsie  ;  mai 
pueumo-tliorax  que  nous  étions  le 
daut  que  la  faiblesse  extrême  du 
l'auscultation  en  avant  et  dans  l'ai 
existait  la  perforation.  Enfin,  noti 
suffoqué  rapidement  par  l'épaDcb 
nous  ne  coiutatAmes  aucun  signe 
Marche,  pronoitic,  durée.  —  l 
que  quelques  heures  chez  un  d 
aatnj,  deux  jours  chez  uii  troisièn 
de  pneu  m  o- thorax  au  delà  du  vinj 
Quatre  enfants  ont  succombé,  un  c 
dans  les  rcllexions  dont  nous  ferou 
lité  de  la  cause  à  laquelle  nous  al 
refuse  à  reconnatire  une  perforatii 
monaire,  on  ne  pourra  nier  l'exïsb 
terminé  par  la  guérison,  et  le  fait  i 


Les  otiservations  que  nous  avo: 
fient  l'opinion  que  nous  avons  * 
Ainsi ,  la  maladie  s'est  montrée  d 
enfants;  un  seul  avait  dépassé  b 
quinze  mois  à  trois  ans. 

Trois  avaient  eu  la  rougeole,  un 
le  début  de  la  pneumonie.  Cbes  le  i 
débuté  pendant  le  coui«  d'une  bon 

Une  fois  il  a  paru  reconnaître 
DÎstration  d'un  vomitif  donné  dai 
enfant  de  trois  uns ,  atteint  de 
cachectique,  est  traité  par  une  ap| 
poudre  d'ipécacuanha  ;  les  vomissi 
le  lendemain  on  constate  le  dévclo| 
il  pas  probable  que  les  secousses  < 
missement  auront  déterminé  la  ruj 

Ce  que  nous  avons  dit  en  ps 
thorax  en  général  est  eiitièremcnl 
maladie  se  termina  par  le  retour  à 
expectation.  Une  cniissiuu  languiu 
juleps  diucodés  avec  de  petites  dos 
firent  pour  seconder  le  travail  de  It 


PitltmCHTSOEAX.  641 


STons  rien  à  dire  sur  l'historique  du  pneofiMi^thorai  sulfe  de  pneu- 
faits  publiés  sur  ce  sujet  ayant  été  mis  È  coutribuilon  dirns  cet  article. 
•  contenterons  de  rapporter  deux  de  nosobserfaiioflB  aux^neilles  flous 
plusieurs  fois  allusion  dans  le  cours  de  ce  cbapHrei  Dans  la  prelfifère, 
se  termina  par  la  mort  ;  dans  la  seconde^  pat*  l<i  relour  à  la  saâté. 

RE  OBSsavATion.  —  Enfant  de  quinze  mais.  -^  IMigeolê  bénigne.  — 
9  apréSt  développement  d'une  éruption  de  varioloïde,  —  Toux  très 
,  oppression  extrême^  respiration  bronchique  en  arrière  des  deUx 
's  surtout  à  gauche  avec  matité,  —  Le  lendemain^  taujomrs  delà  ma* 
"ière  à  gauche;  absence  complète  du  bruit  res}nratoire  de  ce  côté,  — 
4  l'autopsie^  hépatisation  du  lobe  inférieur  gauche,  —  Abtès  du 
la  base  de  ce  lobe,  —  Communication  de  cet  abcès  avec  la  cavité 
4  les  bronches,  —  Pneumo-thorax, 

lisseli  Agé  de  quinze  mois,  entra  à  Tbôpital  des  Enfants  dans  le  com-^ 
ut  du  mois  de  mars  1839,  pour  y  être  traité  d*un  impétigo  qui  oceo- 
e  visage.  Lors  de  sou  entrée  sa  santé  était  itts  bonne.  Le  12  mars,  il 
es  symptômes  de  la  rougeole.  La  maludie  fui  bénigne  et  ne  s'aceom- 
Lucun  accident  du  côté  de  la  poitrine.  La  santé  se  rétablit.  La  tonil  qui 
>mpagné  Téruption  disparut  ;  Tappétit  était  bon  ;  Kcnfant  n'avait  pas  de 

narsi  survint  un  mouvement  fébrile  assez  intense,  et  une  légère  éfup- 
irioloide  »  accofl^ngnée  de  toni  fréquente.  La  toux  alla  en  aogmen* 
u'au  *2Q  marSf  à  cinq  heures,  époque  à  laquelle  nous  vîmes  le  petit 
il  était  dans  Téiat  suivant  : 

cliétif,  petit,  maigre  ;  cheveux  blonds,  yeux  bleus  ;  quatre  incisives 
*es,  deux  inférieures. 

es  exprime  la  souffrance  ;  la  respiration  est  criarde  ou  plainlive  ;  la 
ide,  le  pouls  à  140  ;  la  respiration  accélérée  ne  peut  être  comptée  à  cause 
i\  de  la  toux  qui  l'Interrompent  à  chaque  instant.  Cette  toux  eût  courte, 
!cbc,  pénible,  fréquente.  La  poitrine  est  bien  conformée.  La  resplra- 
mre  des  deux  côtés  en  avant.  En  arrière,  à  gauche,  dans  toute  la  ré- 
rsale  inférieure,  respiration  bronchique  dans  les  deux  temps,  avee 
»  bulles  de  râle  sous-crépi  tant;  matité.  Au-dessus,  respiration  peu 
ec  râle  sous-crépitaut  A  droite»  dans  la  région  dorsale  flîfé- 
espiraliou  bronchique  à  timbre  iieaucoup  moins  marqué  que  du  côté 
s'cniendaut  dans  deux  travers  de  doigt  seulement,  mêlée  à  du  râle 
pitant*  Au-dt»sus,  respiration  pure,  percussion  sonore.  La  soif  est  très 
bdomeu  très  volumineux  ;  la  langue  est  humide,  un  peu  rotige  ;  ano- 
I  jambe  gauche  est  œdomaliée  ;  la  peau  est  couverte  d'une  éruption 
re  de  pustules  de  varioloïde,  ombiliquées  :  elles  sont  très  pâles,  plus 
tes  sur  les  extrémités  inférieures  que  sur  le  reste  du  corps. 
lit  malade  est  très  groguon,  se  laisse  examiner  difliciicment,  poiMse  des 

«  réruption  est  très  pftle«  les  pustules  sont  aplaties.  Le  pouls  est  i  f/l4, 
iti  ;  te  respiration  à  40.  La  respiration  bronchique,  entendue  Mer  H  fërte 
e,  a  oitièrement  dlspam  ainsi  que  le  râle.  A  droite»  on  n^en  entend  pas 
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non  plus.  Elle  est  remplacée  en  arrière  ù  gauche  par  une  absence  complète  da 
bruit  respiratoire.  Là  aussi  la  percussion  est  mate  dans  toute  la  hauteur.  A 
droite ,  respiration  obscure.  La  toux  est  moins  fréquente  qu'hier.  L^oppressk» 
a  été  grande  toute  la  nuit;  le  cri  est  très  voilé.  Langue  bumide»  bUncbAtre; 
deux  selles,  hier,  semi-liquides. 

Un  instant  après  la  visite,  il  meurt. 

Autopsie  trente  heures  aprè^  la  mort.  —  Pas  de  roideur,  pas  de  polréftciioi 
de  la  paroi  abdominale  antérieure.  InGltration  des  extrémités.  Postiktde 
variololde  inégalement  disséminées. 

Le  cerveau,  le  larynx ,  la  trachée  et  la  plèvre  droite  ne  présentent  ascne 
lésion. 

Le  poumon  droit  est  rosé  en  avant,  violacé  en  arrière.  Le  lobe  supérieur  cit 
souple,  crépitant  partout  ;  pas  de  granulations  ni  de  tubercules  ;  bronchei 
saines.  Le  lobe  moyen  présente  ù  l'extérieur  quelques  tubercules  du  volam 
d'une  tète  d'épingle  recouverts  d'une  fausse  membrane  limitée  è  leur  surface: 
le  tissu  du  lobe  est  souple,  contient  peu  de  liquide.  Le  tiers  supérieur  du  kèe 
inférieur  est  rouge  h  la  coupe,  friable,  d'un  grenu  6n,  se  précipite  au  fond  de 
Teau  ;  le  reste  du  lobe  contient  une  assez  grande  quantité  de  sang;  pas  de 
noyaux  hépatisés,  pas  de  tubercules.  Les  bronches  contiennent  un  liquide  aéré 
abondant,  ténu  :  elles  sont  parfaitement  saines. 

Plèvre  et  poumon  gauche,  —  A  l'ouverture  largement  pratiquée  do  côlé 
droit  de  la  poitrine,  on  ne  s'aperçoit  pas  qu'il  sorte  de  l'air.  OU  iroit  le  lobe 
supérieur,  occupant  la  moitié  supérieure  de  la  cavité  pleurale,  retesu  à  u 
partie  postérieure  par  des  adhérences  intimes.  Un  intervalle  de  plusieuispowei 
existe  entre  les  parois  costales  et  le  lobe  inférieur.  Ce  lobe ,  diminué  de  vo- 
lume, est  couché  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébiaia,  et  maintenu  senktat 
dans  sa  partie  postérieure  par  des  adhérences  asses  intimes,  partout  alUeufsl 
est  libre.  On  trouve  dans  la  cavité  de  la  plèvre  près  d'un  verre  de  liquide  mtft 
clair,  sanieux,  mêlé  de  quelques  flocons  blancs.  Ge  liquide  est  asses  analogoeà 
celui  qui  sort  de  l'excavation  qui  sera  ultérieurement  décrite.  La  plèïre  costale 
est  tapissée  de  fausses  membranes  asses  molles»  rosées,  adhérentes  par  plaça; 
au  sommet  elles  sont  plus  épaisses,  et  forment  des  adhérences  soUdes.  Un  sosf* 
flet  ayant  été  introduit  dans  la  trachée  (avant  que  l'on  ait  déuché  le  poouMa), 
le  lobe  supérieur  est  insufflé  avec  facilité.  Le  lobe  inférieur  au  contraire  b*cM 
pas  distendu  par  l'air,  qui  se  fait  Jour  au  dehors  au  Uravers  d*nne  petite  pe^ 
foralion  parfaitement  arrondie,  dont  les  bords  ont  la  minceur  d^une  fruDlede 
gros  papier,  et  qui  a  l'étendue  et  la  forme  d'une  petite  lentille.  I^r  cette  perfh 
ration,  on  pénètre  dans  une  excavation  située  à  la  partie  tout  à  (ait  Iniérieae 
et  externe  du  lobe  inférieur,  dans  un  point  qui  correspond  entre  la  seplièae 
et  la  huitième  côte,  près  de  la  partie  antérieure  de  l'aisselle.  Cette  excavalilii 
capable  de  contenir  une  muscade,  a  pour  paroi  externe  (sur  laquelle  eiiste  h 
perforation)  la  plèvre  pulmonaire  épaissie  et  blanche,  et  poiur  autres  paniiile 
tissu  pulmonaire  liépatisé.  L'intérieur  de  la  cavité  est  tapissé  par  une  ùam 
membrane,  molle,  blanchâtre;  des  vaisseaux  non  oblitérés,  ne  conteaaalii 
sang  ni  caillots,  la  parcourent  en  plusieurs  sens.  Deux  bronches  commuaiqaeii 
largement  avec  elle.  Ces  bronches  sont  lisses,  polies  ;  leur  mnquease  a"»!  ii 
rouge  ni  épaissie  ;  en  un  mot,  elles  sont  parfaitement  saines.  Le  parenchyc  di 
lobe  Inférieur  est  en  entier  converti  en  on  tissu  d^in  rouge  dair»  IHabiei 
précipitant  au  fond  de  l'eau,  soU  par  parUes,  soit  en  lolalllé.  La  omqie  da  Um 
malade  est  d'un  grenu  très  fin ,  et  donne  Issue  par  la  preasion  I  une  v^ 
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xe  quantité  de  liquide  sanieax  non  aéré,  h  un  peu  de  liquide  blanchâtre 
sort  des  bronches,  et  à  un  peu  de  sang  qui  sort  des  vaisseaux, 
bronches,  aussi  loin  que  les  ciseaux  bronchiques  peuvent  pénétrer,  sont 
s,  polies,  sans  épaississement,  sans  dilatation.  En  aucun  point  de  ce  lobe 
i*aperçoit  de  tubercules  ou  de  granulations.  Le  lobe  supérieur,  rosé  extérien- 
ent,  est  souple  dans  la  majeure  partie  de  son  étendue  ;  son  tissu,  partout 
dtant,  contient  peu  de  liquide  aéré.  Au  niveau  de  sa  partie  postérieure  et 
nenne  on  trouve  un  tubercule  du  volume  d'une  noisette,  entouré  de  tuber- 
s  mlliaires  tous  crus  ;  le  parenchyme  environnant  est  parfaitement  sain, 
bronches  sont  lisses,  polies,  non  injectées,  ne  contiennent  pas  de  liquide, 
et  ganglions  bronchiques  sont  nombreux,  volumineux,  tuberculeux.  Le 
inrde  est  sain,  le  cœur  a  une  forme  arrondie  ;  ses  valvules  sont  paies,  sou- 
ICI  polies;  son  tissu  est  très  ferme,  dense  ;  la  capacité  des  ventricules  est 
ridérablement  diminuée  par  une  hypertrophie  de  la  cloison  qui  a  18  milli- 
m  d'épaisseur. 

et  organes  abdominaux  ne  présentent  aucune  lésion  notable,  sauf  quelques 
ircoles  dans  les  ganglions  méseniériques  et  un  état  graisseux  peu  avancé 
Me. 

temarques.  —  Quelle  est  la  nature  de  rexcavation  dont  la  perfora- 
i  a  donné  lieu  aux  symptdmes  du  pneumo-thorax?  Est-elle  d'ori- 
te  taberculeuse,  ou  reconnaît-elle  pour  cause  un  abcès  du  poumon? 
Ht  adoptons  cette  dernière  opinion  par  les  raisons  suivantes  : 
rexcavation,  au  lieu  de  siéger  au  sommet  du  lobe  supérieur,  était, 
DODtraire,  située  à  la  base  du  lobe  inférieur;  2''  le  tissu  qui  entou- 
h  cavité  était  franchement  hépatisé  et  ne  contenait  pas  de  tuber- 
Bs;  S"*  l'excavation  elle-même,  tapissée  d'une  fausse  membrane 
Ile  récente,  était  parcourue  par  des  vaisseaux  non  oblitérés,  et  en- 
oommuniquait  avec  des  bronches  parfaitement  saines.  Or  tout  le 
nde  sait  que  dans  les  cas  où  les  cavernes  sont  d'origine  tubercu- 
le, les  bronches  qui  communiquent  avec  elles  sont  rouges,  plus  ou 
ins  épaissies  ou  ramollies. 

1  est  probable  que  pendant  le  cours  de  la  rougeole  il  se  sera  déve- 
pé  quelques  points  de  pneumonie  lobulaire  dans  le  lobe  inférieur, 
on  de  ces  noyaux  phlegmasiques  aura  passe  à  la  suppuration  et  pro- 
t  l'excavation.  Plus  tard,  le  lobe  tout  entier  se  sera  hépatisé.  C'est  à 
te  époque  que  seront  survenus  les  symptômes  généraux  et  locaux 
it  nous  avons  rendu  compte  dans  notre  observation,  et  que  nous 
vas  cherclier  maintenant  à  expliquer.  On  comprend  très  bien  pour- 
n  il  est  survenu  une  oppression  extrême,  une  respiration  bron- 
que  très  intense;  on  comprend  encore  pourquoi  cette  respiration 
»nchique  a  été  remplacée  le  lendemain  par  de  l'absence  du  bruit 
piratoire,  Thépatisation  et  Tépanchement  qui  lui  est  postérieur 
riiquant  la  succession  de  ces  deux  symptômes.  Ce  que  l'on  com- 
md  moins  bien,  c'est  l'absence  de  la  respiration  ampborique  et  du 
lement  métallique  ;  mais  comme  nous  avons  cherché  à  l'expliquer 
eurs,  cette  absence  est  due  probablement  à  ce  que  l'auscultation 
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n'a  pas  pu  être  pratiquée  en  avant  et  dans  Taisselle  le  second  jour; 
si  rexploralion  de  la  poitrine  eût  été  passible,  nous  eussions  prolia- 
blement  alors  constaté,  soit  la  respiration  amphorique,  soit  l'exagé- 
ration (le  sonorité  à  la  partie  antérieure.  Il  est  bien  difficile  d'assigner 
l'époque  précise  fi  laquelle  s'est  profluit  le  pneumo-thorax;  tout  ce 
que  Ton  peut  dire,  c'est  qu'il  s'est  fait  dans  un  intervalle  de  vingt- 
quatre  heures  avant  la  roort.  Certainement  il  n'existait  pas  lors  dé  la 
première  exploration,  puistiue  la  respiration  était  pure  en  avant,  à 
gauche,  et  la  sonorité  normale,  et  que,  en  arrière,  on  entendait  seule- 
ment de  la  respiration  bronchique.  Toutefois,  dès  le  premier  inomeiit 
où  nous  avons  vu  le  malade,  nous  avons  été  frappé  du  caractère 
particulier  de  sa  toux  etde.son  extrême  oppression,  qui  était  tout  i 
fait  analogue  à  celle  que  Ton  observe  dans  certains  cas  de  pleurésie 
aiguë  chez  les  jeunes  enfants. 

Obs.  \\,— Enfant  de  trois  ans^  d'une  forte  constitution.  —  D^bui  hrusque  par 
unr  toux  intense,  de  la  /ièrre  et  des  selles  involontaires.  —  Quatre  jours  aprrt 
on  constate,  en  arrière  à  droite,  une  respiration  amphorique  des  plus  caractf^ 
ristiqnes,  arec  diminution  de  la  sonorité,  tandis  que  du  même  côté^  en  avant, 
la  respiration  est  nulle  et  la  percussion  très  sonore,  — A  partir  du  sixiemt 
jour,  la  percussion  devient  de  plus  en  plus  sonore  eti  arrière^  à  droite,  — 
Jm  respiration  amphorique  dure  jusqu'au  vingtième  jour,  —  Ce  jaur-ià  on 
commence  à  entendre  de  la  respiration  vésiculaire  en  arrière^  à  droite;  mats 
elle  est  faible,  —  Le  jour  de  la  sortie,  trentième  de  la  maladie^  respiration 
pure  des  deux  côtés  en  arrière  ;  percussion  également  sonore,  La  rf  jjMroliun 
est  toujours  un  peu  plus  faible  à  droite  qu'à  gauche. 

(icnri  lifgros,  âgé  de  troin  ans,  CDlra  le  27  novembre  à  Tliôpitai  des  EbIidU. 
et  fut  couché  an  n*  2,  salle  baint-Thoinas.  ^  mère  nous  apprit  qn'il  avait  loi- 
juuj'ai  joqi  d'uiir  d^cellcule  hanté.  11  était  vacciné,  et  n*avait  eu  aucane  fiôiie 
^yai^UK^maliquc.  Il  m^ reliait,  courait  comme  tous  les  enfants  de  son  Age,  D*élah 
sujet  ni  û  ropprcssion  ni  à  la  toux. 

La  maladie  actuelle  avait  débute^  sourlainement,  le  25  novembre,  par  ne 
toux  intense,  des  douleurs  dans  les  jambes,  du  dévoiement  involontaire,  quel- 
ques nausées  sans  vomissenionl,  une  perle  complète  d^appétit,  une  soif  vive. 
Le  premier  jour  on  avait  obNervé  de  la  somnolence  ;  le  second  jour  des  cm 
aigus  continus. 

Aucune  cause  ne  pouvait  expliquer  la  maladie  ;  on  n*avail  fait  aucun  traite- 
ment. liC  2^,  l^enfant  était  dans  Tétai  suivant  : 

Coii^tilution  r(»rte,  bonne  carnation ,  clievcux  châtains,  yeux  noirs.  Déco- 
bilus  dorsal,  face  colorée  par  places,  surtout  à  droite  ;  les  ailes  du  nés  se  dila- 
tent largement,  le  faciès  nVxprime  pas  l'anxiété.  La  peau  est  brûlante,  72  inspi- 
rations par  minute;  mouvements  fréquents  de  la  lèvre  inférieure  en  rapport 
avec  I>i  dyspnée,  et  analogues  à  ceux  que  Ton  fait  en  fumant  la  pipe.  Hbub 
très  accéléré,  inégal,  diflicile  à  compter,  à  Xlxli,  En  arrière,  à  gauche,  respin- 
fion  remarquablement  puérile  ;  |>ercussion  sonore.  A  droite,  en  arrière,  dam 
foule  ia  hauteur,  absence  complète  de  bruit  rcs|»iratoire  dans  iMospiralioa: 
expiration  clairement  ampliorique  k  la  base.  Pas  de  tintement  mélalîiqw.  L' 
Mmbre  de  la  rcspù'ation  amphorique  diminue  à  mesure  qu'on  »*approclie  é*  H 
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ieorc  du  poumon  ;  percussion  généralement  moins  sonon  dais 
ear,  à  droite  qu*à  gauche.  En  avant,  à  droite,  absence  de  brait  nw** 
rcussion  tr^s  sonore.  A  gauche,  la  respiration  §*entend  biei ,  la 
!ftt  sonore.  Toux  aiguë  claire.  Langue  humide,  abdomen  voiumi- 
(Mauve,  gomme.  —  2  vent,  scarif.  —  Julep  sirop  diac  K  gram. 

) 

plus  coloré  qu'hier,  pas  de  convulsions;  mais  par  intervalles, cris 
!  respirations  par  minute,  abdominales  ;  pouls  120  i  130,  pins  régu- 
surtout  à  gauche.  L^enfont  se  met  facilement  sur  son  séant  ;  mais 
I  cris  très  aigus  dès  qu'on  applique  Toreille  sur  sa  poitrine.  S» 
)ite,  la  respiration  amphoriqueest  aussi  marquée  qu'hier,  peut-être 
tage  ;  au  sommet  la  respiration  est  pure  ;  mais  dans  les  trois  quarts 
:  surtout  à  la  hase,  elle  offre  au  pins  haut  degré  le  timbre  ampbo- 
e  tintement  métallique  ;  le  cri  n'a  pas  la  résonnance  ampliorique  ; 
I  e.st  toujours  peu  sonore  en  arrière  à  droite,  en  dehors  et  surtout 
Sn  avant  •  même  état  de  l'ausculta  lion.  La  voix  est  naturelle,  la 
tre  un  peu  plus  fréquente  qu'hier,  est  toujours  claire  et  reten- 
l'y  a  pas  d'aniiété.  Langue  humide,  un  peu  jaunâtre;  reniant  ne 
et  boit  peu  ;  abdomen  toujours  volumineux  ;  pas  de  selles  depuis 
ment  ut  suprà,  moins  les  ventouses.) 

es  aigus  liicr  dans  le  jour,  et  toute  cette  nuit  ;  maintenant  reoftnt 
itns  dorsal,  bras  ramenés  derrière  la  tête  ;  pendant  le  sommeil,  la 
st  peu  gênée,  de  50  à  60.  Après  le  réveil,  la  peau  n'est  pas  très 
ouïs  à  90,  régulier,  assez  plein  :  la  toux  assez  fréquente,  surtout 
nt  est  assis  ;  persistance  de  la  respiration  amphorique  en  arrière  à 
rat  à  la  base  ;  pas  de  tintement  métallique  ;  la  percussion  est 
AS  sonore  en  arrière,  è  droite.  Un  peu  de  dévotement.  (TralL 

We.  Le  faciès  est  naturel,  la  peau  à  peine  chaude  ;  dâ^ubitus  dor- 
ucliné  à  droite  ;  l'enfant  parle  de  lui-même;  il  n'y  a  pas  d'anhéU- 
liration  est  beaucoup  plus  calme  que  les  jours  précédents,  qu(riqqe 
inpter.  LVnfant  étant  dans  le  repos  il  y  en  a  alors  au  plus  36  ;  elle 
dès  qu'il  s'agite.  En  arrière,  adroite,  la  respiration  est  remarqua* 
shoriquc,  surtout  après  la  toux  ;  c'est  principalement  i  la  base  que 
ce  caractère,  et  aussi  à  la  partie  externe  du  poumon  ;  pas  de  tinte- 
que  ;  la  percussion  est  plus  sonore  que  la  veille  i  la  bêae  droite  ;  à 
apiration  est  toujours  forte  et  pure.  La  langue  et  les  lèvres  sont 
soif  est  vive  ;  mais,  de  même  que  les  jours  précédents,  l'enfant  ne 
le  trois  ou  quatre  gorgées  è  la  fois.  L'abdomen  est  indolent.  (Trai- 
iprà.) 

îtat  général.  Faciès  bon,  non  anxieux,  sans  dilatation  des  ailes  du 
tus  comme  hier  ;  pouls  à  108,  régulier  ;  respiration  à  AO  pendant 
B  après  que  Penfant  a  été  agité  ;  il  n'a  presque  pas  crié.  En  arrière, 
ntensiié  du  timbre  de  la  respiration  amphorique  a  diminué,  on 
mdant  après  la  toux,  dans  l'expiration.  Chose  remarqnalile,  dans 
on  commence  à  entendre  de  la  respiration  vésiculaire.  Percussion 
;  la  toux  persiste  assez  fréquente,  humide;  la  voix  est  toujMrs 
igue  est  humide.  L'enfant  i)oit  souvent,  il  mange  un  peu  da  paln« 
Mlle  sans  dévoiement.  (Trait,  ut  suprà,) 
oralion  notée  déjà  le  V  décembre  dans  les  symptômes  géaér{iu| 
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continue  ;  Tcnfant,  sans  êire  gai ,  n'est  plus  grognon  ;  il  se  met  aisément  sir 
son  séant  et  sans  crier  ;  il  reste  assis  longtemps,  tandis  qu^auparavant  fl  m 
recouchait  tout  de  suite.  Lorsqu'il  est  couché,  le  décubitus  est  toujours  docsal,  oa 
peu  incliné  à  droite  ;  le  faciès,  quoique  un  peu  am«iigri,  n'offre  pas  rexpressim 
de  la  souffrance  ;  l'appétit  reparaît,  et  l'enfant  boit  plus  facilement. 

û.  Pas  de  chaleur  h  la  peau  ;  pouls  inégal,  à  108  ;  respiration^  û8  ;  latouieil 
assez  fréquente,  surtout  quand  le  malade  est  assis;  en  arrière,  à  droite, respi- 
ration amphoriquc  des  plus  caractéristiques,  surtout  à  la  base  ;  ou  ne  reatoMl 
que  dans  l'expiration,  Tinspiration  étant  en  partie  vésiculaire;  cepemlanl  spfèi 
la  toux,  on  l'entend  dans  les  deux  temps  respiratoires.  La  percussion  est  pi« 
sonore  à  droite  qu'à  gauche  ;  pas  de  tintement  métallique.  Langue  linnilde, 
lèf  res  rosées  ;  deux  ou  trois  selles  en  dévoiement  les  jours  précédeols.  (Tni* 
tement  ut  snprà,) 

5.  L'enfant  est  irisic,  abattu;  il  se  laisse  examiner  passivement,  sans  donner 
aucun  des  signes  du  déplaisir  qu'il  nianifest^iit  auparavant;  il  est  couché sar 
le  dos  et  Incliné  à  droito  ;  In  respiration  amphoriquc  est  un  peu  moin»  forte 
que  la  veille;  pas  de  tintement  métallique,  même  état  de  la  sonorité,  pouls  à 
108,  inégal  ;  hS  inspirations,  peu  amples,  égales.  (Traitement  ut  9uprà.) 

6.  Toujours  m(^me  décubilus  ;  la  joue  gauche  est  très  colorée,  la  pean  bea«- 
coup  plus  chaude  que  la  veille;  le  pouls  h  1^0,  intîgal  par  intervalles;  AO  inspt 
rations  par  minute,  dilatation  des  ailes  du  nez;  l'enfant  est  tranquille  plotdt 
qu'assoupi  ;  en  arrière,  h  gauche,  la  respiration  est  forte  et  pure,  et  la  sonorité 
bonne  ;  ù  droite,  h  la  hase,  on  entend  une  respiration  amphorique  profonde 
(dans  l'expiration),  et  dans  Pinspiration  une  respiration  dure.  La  percnsioa 
dans  le  tiers  inférieur  est  extrêmement  sonore,  rornmû  un  tambour;  h  Xioni 
est  rare,  la  langue  humide  ;  l'abdomen  est  indolent,  un  peu  tendu,  non  bal- 
lonné, avec  quelques  marbrures  rougeâtres  à  sa  surface.  (Mauve,  sir.  gOBune. 
—  Juiep  ?ir.  diac.  8  grammes.  —  Ox.  anlim.  0,05.)     • 

7.  La  peau  est  moins  chaude,  la  rougeur  des  joues  a  disparu  ;  pools  i  iSI, 
respii-ation  à  60  ;  pas  de  dilatation  des  ailes  du  nez  ;  oppression  moisdR 
qu'hier  ;  la  percussion  et  Tauscultation  donnent  le  même  résollat  ;  toajovi 
quelques  marbrures  rougeâtres  sur  Tabdomen  et  la  partie  interne  des  cutaïf 
où  l'enfant  éprouve  de  vives  démangeaisons.  Il  est  calme  sans  être  assoapi;le 
faciès  est  naturel.  (Traitement  ut  suprà.) 

Le  même  jour  an  soir,  décubitus  dorsal,  état  de  calme,  peau  brûlante,  poib 
à  l/i8,  respiration  à  52.  dilatation  des  ailes  du  nez.  L'éruption  s^est  beanooif 
étendue,  elle  est  d'un  rouge  vif  sur  les  extrémités  inrérleures  ;  les  roogeunie 
sont  pas  saillantes,  et  elles  sont  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine  :  elki 
occupent  le  tronc,  les  extrémités  inférieures,  et  les  avant-bras  à  leur  face  pil- 
maire  ;  il  n'y  en  a  i)as  sur  le  front  ni  sur  la  partie  moyenne  du  visage,  maiski 
deux  joues  sont  d'un  rouge  érysipélateux,  la  pean  en  est  tuméfiée  et  inégale 
La  langue  est  recouverte  d'un  enduit  épais,  blanchâtre  ;  pas  de  vomissemcM, 
un  peu  de  dévoiement  au  malin  ;  l'enfant  ne  mange  plus.  (Traitement  ut  «Mprij 

8.  Les  joues  sont  un  peu  moins  colorées  quMiier  au  soir,  le  faciès  est  hMMé- 
rent;  le  malade  a  maigri  d'une  manière  assez  sensible  depuis  son  entrée  I 
l'hôpital  ;  pouls  à  130,  respiration  h  lih  ;  l'éruption  persiste  dans  les  nêaci 
points  qu'hier,  mais  elle  a  pâli;  même  état  de  la  poitrine  ;  la  toux  n'est pH 
très  fréquente  ;  la  langue  est  humide,  un  peu  blanchâtre  en  arrière;  pas  de éS- 
voiemeut  ni  de  vomis>cinents  ;  l'enfant  refuse  toujours  de  manger.  (Mauve»  di; 
gomme,  Looch.) 
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}  qu*on  le  touche;  la  peau  est  un  peu  chaude;  Téruption  a 
s  elle  existe  toujours  sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs  ;  la 
des  joues  est  rouge  pftie  ;  pas  de  desquamation  ;  le  pouls,  dif- 
ù  cause  de  l*agitation»  est  ft  10/^,  la  respiration  à  36.  En  arrièrCt 
Dtend  pas  d^expiration  amphorique,  mais  un  peu  de  respira- 
dans  Tinspiration  et  l'expiration  au  niveau  de  Tcspace  intersca- 
jssion,  de  très  sonore  qu'elle  était,  est  devenue  obscure  au  som- 
a  respiration  est  forte  et  pure  ;  la  tout  n'a  lieu  que  lorsqu'on 
sou  séant  ;  elle  est  humide.  Même  état  des  voies  digestives. 
;omme.  —  Jul.  diac.  8  gr.  —  Oxyde  antim.  0,05  ;  le  1//i.) 
est  beaucoup  plus  maussade  que  les  jours  précédents;  il  crie 
^cubitus  est  toujours  le  même  ;  la  peau  n'est  pas  très  chaude,  le 
la  respiration  à  ÛO.  La  peau  présente  des  marbrures  rougeâtres 
l'abdomen  ;  elles  sont  en  partie  effacées,  il  n'y  a  pas  de  desqua- 
re,  h  droite,  profondément  à  la  base,  on  entend  de  nouveau  de 
iphorique  ;  au-dessus  la  respiration  bronchique  a  disparu  ;  la 
sonore  à  la  base,  l'est  peu  dans  l'espace  interscapulaire.  La 
fréquente  ;  même  caractère.  (  Mauve,  sir.  gomme.  Jul.  dIac 

turel  ;  l'enfant  est  calme  quand  on  ne  le  touche  pas  ;  peau 
10^;  UO  inspirations  faciles,  égales,  peu  amples;  même  état  de 
de  Tausculation  ;  toux  assez  fréquente  ;  encore  quelques  mar- 
3men ,  pas  de  desquamation  ;  pas  de  dévoienient  ni  de  vomis- 
malade  mange  un  peu  de  pain.  (Traitement  ut  suprà.) 
cubitus,  peau  un  peu  chaude,  pouls  à  120,  respiration  &  40. 
Iroite,  respiration  amphorique  ;  respiration  pure  à  gauche, 
èrement  disparu  ;  du  reste,  même  état.  (Traitement  ut  supréu) 
dorsal, faciès  naturel,  peau  un  peu  chaude;  les  joues  ne  sont 
inspirations  égales,  pouls  à  100;  il  y  a  toujours  de  la  respira- 
is à  la  base  à  droite  ;  à  gauche  la  respiration  est  dure,  la  per- 
sonore  à  la  base  à  droite.  Il  y  a  un  peu  de  dévotement;  Ten- 
|ue  du  pain  ;  il  refuse  la  soupe;  il  est  maussade.  (Traitement 

dorsal  ;  le  malade  se  tient  bien  assis  quand  on  le  met  sur  son 
c  les  mêmes  symptOmes  généraux  ;  il  s'est  levé  hier  dans  la 
a  pu  marcher.  En  arriiTC,  à  droite,  dans  l'Inspiration,  la  res- 
ire est  perçue  à  peu  près  dans  toute  la  hauteur  ;  la  respiration 
t  entendue  qu'à  la  base,  profondément  par  intervalles  et  seule- 
(ration  :  elle  e>t  plus  marquée  quand  l'enfant  crie;  la  percus- 
Qore  à  droite  qu*à  gauche,  où  la  respiration  est  parfaitement 

moins  fréquente.  (Traitement,  ut  suprà,) 
ition  continue;  l'enfant  s'est  encore  levé  hier  une  partie  de  la 
e  et  Taccélération  de  la  respiration  sont  tombées  ;  pouls  96 , 
;'est  h  peine  si  l'on  entend  profondément  en  arrière,  à  droite, 

Texpiration,  de  lu  respiration  amphorique  ;  k  gauche  la  respi- 
rs  pure.  Le  petit  malade  mange  du  pain,  mais  refuse  la  soupe, 
quille.  Pouls  à  100,  ro^spiraiion  h  28  ;  la  peau  n'est  pas  chaude, 
peu  incliné  h  droite,  les  joues  un  peu  rosées.  En  arrière,  à 
end  pas  .di5tinctement  de  respiration  amphorique  ;  la  respira- 
ment  obscure  dans  toute  la  hauteur;  à  gauche,  elle  est  pure; 
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la  percussion  est  égale  et  sonore  des  denx  côtés;  la  toui  existe  toujoun;rj^ 
pi^iit  se  souticnl,  l^  langue  est  bien  hnmide. 

17.  Mf^me  «^tat  gi^néral  ;  Fonfant  continnc  à  se  lever  une  partie  de  la  joviiK 
la  toux  est  plus  rare  que  les  jours  pri^ct^donts;  en  arrière,  h  gauche,  la  i«i|^ 
nilion  est  toujours  pure;  h  droite  elle  pont  ^tre  entendue  dans  toute  la  baoUu, 
mais  elle  est  généralement  obscure  ;  pas  de  respiration  amphorique  proprcmoi  : 
dite  à  la  base;  mais  le  cri  a  un  timbre  qui  s*en  rapprocbc. 

18.  L'état  général  est  très  bon.  le  faciès  surtout;  pouls  à  100,  rapnliM    ; 
^  25,  pas  de  cbaleur  ik  la  peau  :  appétit  bon.  On  n*enlend  plus  la  ropinliia 
ampborique;  la  respiration  est  faible  en  arrière  à  droite  dans  toute  la  bailnr, 
clic  est  pure    gauche.  (Le  quart  de  portion.) 

'IL  L'état  général  contiouc  h  Otre  bon;  l'enfant  se  \i\e  et  marche;  il  l'f  l 
d'accélération  ni  du  pouls  ni  de  la  respiration  ;  les  foncUoDS  digesUtes  sctal 
bien.  Même  état  de  rauscullation  que  le  18.  La  percussion  est  égale  elsonnf 
des  deux  côtés.  (Mauv.  sir.  gom.  1/2  portion.) 

22.  En  arrière,  h  droite,  dans  Tinspiration ,  le  bruit  respiratoire  est  |ta 
faible  qu'à  gauche.  Même  caractère  en  avant. 

2;{.  Môme  état  de  Tausicultation.  Appétit  excellent. 

2.'i.  L'état  général  est  toujours  bon.  En  arrière,  à  droite,  pas  de  traoeiée 
respiration  amphorique  ;  le  bruit  respiratoire  est  un  peu  plus  fort  qu'il  neTélut 
hier;  à  gauche  il  est  pur. 

Ce  jour-là  Tenfant  quitte  riiûpital. 

Nous  avons  raconté  Thistoire  de  notre  malade  dans  tous  ses  d<4ail5, 
on  copiant  textuellement  sur  nos  notes  les  résultats  de  noire  examei*. 
quotidien.  Nous  avons  évité  de  condenser  certaines  parties,  afin  de 
laisser  au  fait  toute  son  originalité;  mais,  nous  devons  l'avouer, celte 
observation  soulève  des  questions  qu*il  est  d'une  extrême  dilificultéde 
résoudre  d*une  manière  satisfaisante.  Commenç<ms  (Vabonl  par  éta- 
blir le  diagnostic  do  la  maladie.  L'existence  du  pneumo-lhorax  nous 
parait  incontestable.  Jamais,  en  effet,  nous  n'avons  entendu  de  respi- 
ration plus  clairement  nmphoriqw*.  Celte  altération  du  bruit  respim- 
toiro  a  été  constatée  et  par  nous  et  par  d'autres;  elle  a  augmeoté. 
diminué,  disparu  et  repant,  elle  a  offert  en  un  mot  diverses  variations 
dans  son  intensité,  mais  non  pas  dans  son  timbre,  qui  était  tout  à  fait 
semblable  à  celui  de  lu  respiration  amphoriciue  que  Ton  entcn^l  dans  le 
pneumo-tliorax  cbez  l'adulte;  identique  avec  celui  que  nous  avons  con- 
staté dans  des  cas  de  perforations  ])uImonairc'S  terminées  par  la  miA 
chez  l'enfant.  Il  ne  peut  donc  pas  y  avoir  eu  de  méprise  sur  la  nature 
du  pliénornènc  acoustique  lui-même.  En  outre,  la  respiration ,  qui 
était  nulle  en  avant  à  droite,  en  même  temps  (pie  le  .«^on  était  exagéré, 
annonçait  évidemment  un  épancheinenl  d'air.  La  ivunion  df^  ces  trois 
sympti^mes  nous  semble  indiquer  d'une  manière  positive  l'exisleiicc 
d'un  pneumo-tliorax.  Mais  voici  oîi  commence  la  diflîrulté  de  l'ev 
plication.  Comment  se  fait-il  qu'en  même  temps  que  nous  constations 
de  la  respiration  amphorique  en  arrière  à  la  base  droite,  la  {leroussion 
fiH  moins  sonore  de  ce  vAià  que  dans  le  point  rorrespondani  fiaurht? 
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cette  question  est  difficile  sans  doute  ;  cependant,  on  peut 
T  si  le  poumon  induré,  encore  à  peine  refoulé  par  Tair, 
pas  lieu  à  la  diminution  de  sonorité;  et  si,  ensuite,  l'épan- 
izcux,  en  augmentant  d'abondance,  n*a  pas  dû  éloigner 
'S  parois  tlioraciques  et  produire  l'exagération  constatée 
Cette  explication,  qui  n'est  pas  inattaquable,  nous  avait 
dant  être  la  seule  qui  pût,  jusqu'à  un  certain  point,  rendre 
;  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Nous  pensions,  en 
e,  que  Tenfant  avait  été  atteint  d'une  pneumonie  suraiguë 
lement  s'était  terminée  par  abcès  ;  que  la  perforation  s'était 
'époque  où  le  poumon,  solide  dans  sa  partie  postérieure,  ne 
•e  que  peu  refoulé  :  de  là  la  diminution  de  son  ;  mais  qu'eii- 
chement  d'air  ayant  augmenté  en  môme  temps  que  Ten- 

pulmonaire  se  résolvait,  la  percussion  de  plus  en  plus 
t  remplacé  la  matité  dans  les  parties  inférieures,  tandis  que 
nent  on  pouvait  percevoir  du  souffle  bronchique,  ijidice 
tisation  du  poumon.  Mais  aujourd'hui,  après  les  expé- 

M.  Skoda ,  après  la  confirmation  que  leur  a  donnée 
il  faut  expliquer  ces  variations  de  sonorité  par  la  tension 
3ins  grande  des  parois  tlioraciques.  «  M.  Skoda  a  reconnu 

paroi  pectorale  est  tendue  par  suite  de  l'accumulation  du 
ique  dans  la  plèvre,  et  moins  grande  est  la  résonnance  du 
ô.  f^e  son ,  qui  est  tympanique  avec  une  tension  médiocre 
»i  thoracique,  ne  l'est  presque  jamais  si  cette  tension  est 
l).»  Il  faut  donc  croire  que  l'épanchement  d'air  a  été 
)S  considérable,  que  la  paroi  thoracique  a  été  très  distendue, 
ité  en  conséquence  peu  apparente.  Plus  tard  les  gaz  ayant 
'abondance,  la  paroi  thorsicique  a  été  moins  tendue  et  la 
t  devenue  tympanique. 

il  en  soit  de  la  valeur  de  ces  explications,  le  fait  lui-même 
18  moins  plein  d'intérêt,  soit  à  cause  de  la  marche  insolite 
i^mes,  soit  surtout  à  cause  de  la  terminaison.  Le  diagnostic 
o-thorax  paraissait  si  positif,  et  la  terminaison  par  la  mort 
I»,  que  nous  avons  éviU'^  de  tourmenter  notre  petit  ipalade, 
it  la  succussion  hippocrati(|ue  et  en  pratiquant  la  meosu- 
thorax.  Bien  que,  faute  d'examen,  nous  n'ayons  pascon- 
eux  symptômes,  l'existence  du  pneumo-thorax  ne  nous  en 
moins  incontestable. 

^ches  cliniques  sur  quelques  nouveaux  signet  fournis  par  la  perçus- 
le  son  tyn^anique  dans  les  épanchements  liquides  de  la  plèvre^  par  ii* 
iloger.  (  Archives  y  Sioiïi  1852,  p.  4  il.) 
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CHAPITRE  XIII. 

PÉRIGARDITB* 

La  péricardite,  affection  rare  et  presque  toujours  second 
pas  une  importance  égale  à  celle  des  inflammations  que  m 
déjà  étudiée  Cependant,  la  rareté  de  cette  phlegmasie  ne  doH 
la  faire  passer  sous  silence  ;  car,  comme  le  dit  avec  raison  Pèi 
«  Nihti  auiem  magis  diagnosi  justœ  verœque  obest  quàm  prmtà 
raritate  morbi  cujttsdam  sententia;  qui  enim  rarissimus  AaMl 
raro  quoque  venit  in  mentem  medici,  et  ubi  adest  omnino  non, 
serins  cognoscitur,  d 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  devoir  entrer  dans  de  if 
détails  sur  chacun  des  points  de  l'histoire  de  cette  maladie  ;  i 
contenterons  de  résumer  les  faits  que  nous  avons  recueillis 
de  vingt-quatre ,  et  de  rapprocher  nos  résultats  de  ceux 
qui  nous  ont  précédés. 

Art.  I.  —  Anatomîe  pafthologîqae. 

§  I*'.  Péricardite  aiguë,  —  L'inflammation  détermine  k 
altérations  dans  le  péricarde  que  dans  la  plèvre»  c'est-à-dire  i|Éi 
brane  séreuse  est  injectée  et  contient  divers  produits  phlegmi 

V injection  est  loin  d'être  constante;  nous  Tavons  vue« 
très  marquée  à  l'origine  des  gros  vaisseaux  :  elle  avait  lieà: 
arborisations.  D'autres  fois,  la  membrane  séreuse  avait  ir 
générale  rose. 

Une  seule  fois  le  péricarde  était  très  légèrement  épaissi  el  i 
mais  le  plus  ordinairement  la  séreuse  conservait  son  poli  el  i 
parence  normale.  Dans  la  plupart  des  observations  de  pi 
rapportées  par  les  auteurs ,  il  est  fait  mention  de  l'épaissiflÉ 
péricarde  ;  mais  il  est  probable  que,  trompés  par  une  fausse  a| 
ils  ont  pris  la  juxtaposition  d'une  fausse  membrane  au  DM 
céral  ou  pariétal  pour  une  augmentation  d'épaisseur  de  i 
elle-même. 

Nous  n'avons  jamais  observé  à' ulcération  ou  d'erostoadu  pi 

[\)  ïk  cardiUdo  infantwn  conmenlarius. 
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Dans  un  fait  rapporté  par  Schmidel,  il  est  dit  que  le  péricarde  était 
érodé  par  la  suppuration  ;  mais  il  est  probable  que  l'auteur  aura  pris 
pour  des  érosions  de  simples  dépressions  de  la  fausse  membrane. 

Les  produits  de  sécrétion  sont ,  comme  ceux  fournis  par  la  plèvre, 
pea  abondants.  Ainsi ,  nous  avons  vu  dans  quelques  cas  le  péricarde 
ne  contenir  que  deux  ou  trois  cuillerées  de  sérosité  transparente  dans 
laquelle  nageaient  des  flocons  albumineux .  En  même  temps,  le  feuillet 
Yîscéral  était  recouvert  par  une  fausse  membrane  mince  et  molle. 
Lorsque  l'inflammation  était  plus  intense ,  la  quantité  de  liquide  était 
plus  considérable  ;  le  péricarde  contenait  alors  sept  ou  huit  cuillerées 
de  sérosité  trouble  et  floconneuse. 

Enfin ,  k  un  degré  plus  avancé,  la  quantité  de  liquide  était  encore 
plus  abondante  ;  il  avait  une  teinte  d'un  jaune  verdàtre;  les  flocons 
albumineux  étaient  beaucoup  plus  nombreux. 

Nous  n'avons  jamais  observé  de  véritable  pus ,  et  dans  la  plupart 
des  (^Nervations  rapportées  par  les  auteurs  anciens  et  modernes  il  est 
toujours  fait  mention  de  liquide  jaune,  de  sérosité  lactescente,  mais 
non  pas  de  pus  bien  lié,  fait  qui  trouve  son  explication  dans  la  rapi- 
daté  avec  laquelle  survient  la  mort. 

Les  busses  membranes  sont,  comme  nous  Tavons  dit,  en  général 
minces;  elles  recouvrent  indifféremment  les  deux  feuillets  pariétal  ou 
vnoéral.  Celles  qui  sont  déposées  sur  ce  dernier  ne  consistent  quel- 
quefois que  dans  de  petites  plaques  comme  granulées  plus  résistantes 
et  plus  adhérentes  que  celles  qui ,  plus  épaisses ,  plus  larges  et  plus 
molles,  revêtent  le  feuillet  pariétal  ;  elles  ont  rarement  un  aspect  réti- 
culé. On  peut,  dans  certains  cas,  les  décomposer  en  plusieurs  cou- 
ches; la  lame  la  plus  superficielle  est  molle  ;  la  profonde  est  plus  ou 
moins  adhérente  à  la  séreuse ,  mais  la  laisse  lisse  et  polie. 

Les  faits  rapportés  par  les  auteurs  concordent  avec  ceux  que  nous 
a  fournis  notre  observation.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  (sauf  dans  un 
de  ceux  consignés  dans  la  Lancette)^  les  pseudo-membranes  étaient 
beaucoup  moins  épaisses  que  celles  que  Ton  observe  chez  Tadulte. 

§  n.  Péricardite  chronique,  —  Les  lésions  chroniques  du  péricarde 
sont  très  différentes  de  celles  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  II 
en  est  du  péricarde  comme  de  la  plèvre  :  les  produits  de  l'inflanmia- 
lîoQ  subissent  une  série  de  transformations  depuis  la  fausse  membrane 
molle  et  Jaun&trc  jusqu'à  l'adhérence  intime  des  deux  feuillets  séreux. 

Les  adhérences  sont  partielles  ou  générales;  elles  offrent  de  grandes 
diflërences  dans  leur  étendue,  leur  siège,  leur  consistance;  ainsi  nous 
avons  vu  des  brides  celluleuses  très  minces  unir  les  deux  lames  du 
péricarde.  D'autres  fois ,  elles  adhèrent  fortement  au  cœur  par  une 
base  un  peu  large,  tandis  que  leur  extrémité  libre  est  flottante  :  on 
peut  en  trouver  deux ,  trois  ou  quatre  occupant  à  chaque  point  un 
espace  de  quelques  millimètres.  Nous  en  avons  vu  à  la  pointe  du  cœur 
qui  étaient  formées  de  filaments  parallèles. 
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eu  Heu  rinflammation  du  péricarde.  Lorsque  la  maladie  a  suivi 
marche  aiguë  ,  et  que  Tépanchement  a  été  peu  considérable , 
n'avons  noté  aucun  symptôme  particulier  ;  pas  de  douleur  à  la  régio 
précordiaie,  pas  de  bruit  de  frottement,  pas  de  voussure^  pas  de  WÊ 
tité,  pas  d'irrégularité  du  pouls.  Dans  les  cas,  au  contraire,  ou  VéfÊti 
chement  a  été  plus  abondant  et  les  fausses  membranes  ploa  ^lakM 
nous  avons  constaté  les  symptômes  suivants  (1) . 

1°  Battements  du  cœur,  —  Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  kilNi 
tementsdu  cœur  ont  été  sourds  ;  cependant  ils  n'ont  jamais  étéobian 
au  point  de  n'être  pas  perçus.  Celte  obscurité,  qui  était  quelqaeCoiai 
premier  symptôme ,  allait  d'ordinaire  en  augmentant  pendant  jki 
sieurs  jours,  puis  elle  finissait  par  disparaître.  Quelquefois  elle  fà 
sentait  des  oscillations  dans  son  accroissement  et  sa  diminution.  I 
plus  souvent  (2)  c'étaient  les  deux  bruits  qui  étaient  sourds;  oepa 
dant  un  seul  pouvait  être  obscur. 

Le  maximum  de  l'obscurité  avait  lieu  d'ordinaire  au-denoot  i 
mamelon,  tandis  qu'au  voisinage  du  sternum  on  percevait  les  bail 
mcnts  plus  distincts.  Ce  symptôme  dépendait  de  deux  causes,  4 
l'éloignement  des  bruits  par  l'épanchement ,  ou  bien  du  broild 
souffle  ou  de  frottement  qui  les  masquait. 

2^  Les  bruits  anonnaux  que  nous  avons  constatés  chez  la  plaparté 
nos  malades  (3)  consistaient  tantôt  dans  un  bruit  de  soufiDeft  liéi  aii' 
nifeste,  d'autres  fois  dans  un  bruit  que  nous  avons  compaiéàcaU 
produit  par  une  râpe,  un  moulin  à  eau,  le  galop  d'un  cheval,  adh 
dans  du  bruit  de  frottement.  Ces  bruits  duraient  eu  générai  plnàew 
jours  de  suite  ;  puis  ils  diminuaient  pour  reparaître  ou  augmenttrdl 
nouveau  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  tous  les  cas  terminéspirk 
guérison ,  ils  ont  entièrement  disparu  avec  la  matité  de  la  région  pli- 
cordiale.  Chez  deux  de  nos  malades  le  bruit  de  frottement  nous  t  pM 
beaucoup  plus  distinct  dans  la  position  assise. 

S""  Le  plus  ordinairement'(/^)  la  respiration  pouvait  être  perçue  à  k 
région  précordiale.  Ce  fait  dépend  du  peu  d'abondance  de  répmch- 
ment  et  de  Tintensité  du  bruit  respiratoire  chez  les  enfants. 

U*  Nous  avons  noté  une  matité  plus  absolue  que  dans  l'état  noiflri 
à  la  région  précordiale  chez  tous  nos  malades;  mais  rarement  (Q 
elle  dépassait  les  limites  que  nous  lui  avons  assignées  dans  Yëâ 
sain  (  voy.  page  55).  Nous  devons  dire  cependant  que,  chei  un 


(1)  En  dernière  analyte  et  par  saite  det  diverses  cirooDStancea  que  nooi 
d*eipoier,  noua  avons  noté  des  symptômes  de  périeardite  chei  nenf  de  oai  ■!- 
lades  seulement;  nous  rapprocherons  de  ces  faits  ceux  que  les  aoleort 
foamis. 

(2)  Hait  fois  sar  neuf. 

(3)  Sept  fois, 
(i)  Six  foU. 
(5)  Trois  fois. 
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dequiDi6  ans,  elle  avait  une  étendue  considérable  (11  centimètres 

en  tous  sens). 

5'  Dans  les  cas  où  la  matité  n'avait  pas  augmenté  d'étendue  d'une 
aanitee  sensible,  nous  n'avons  pas  observé  de  voussure  à  la  région 
piéeordiale.  Il  n*en  a  pas  été  de  même  lorsque  la  diminution  du  son 
éCaii  oonsidérable.  Nous  avons  noté  alors  cette  saillie  du  thorax;  une 
saute  fois  elle  était  très  prononcée  ;  elle  augmenta  manifestement  pen- 
Amt  deux  jours,  et  alla  ensuite  en  diminuant. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'étudier  (altération  des  bat- 
tements du  cœur,  matité,  voussure)  suivent  la  môme  marche  dans  leur 
aocroisseinent  et  dans  leur  décroissance;  celui  de  tous  qui  disparaît 
le  dernier  esC  le  bruit  de  souffle. 

Art.  ZZI«  —  Symptômef  ralîonnek. 

Nonsavons  assez  rarement  observé  de  la  douleur  (1)  et  cllen'a  jamais 
été  très  vive.  Elle  occupait  la  région  précordiale  au  niveau  du  mamelon. 
Gbei  one  fille  de  huit  ans,  la  douleur  augmentait  à  chaque  mouve- 
ment in^piratoire;  la  percussion  seule  la  révélait  chez  un  garçon  de 
ODES  us.  Dans  une  observation  de  Constant,  la  péricardile  survenue 
dans  te  cours  d'une  affection  rhumatismale  fut  accompagnée  d'une 
douteor  déchirante  au  niveau  de  la  région  du  cœur.  H  en  est  de 
même  d'un  fait  rapporté  par  le  docteur  Hayne  (2).  Au  contraire,  la 
donleur  n'a  jamais  été  très  vive  chez  les  enfants  dont  Pucheit  a  re- 
cneilli  l'histoire. 

Noos  n'avons  pas  observé  de  palpitations. 

Nous  dirons  peu  de  chose  des  symptômes  généraux.  La  péricar- 
dite,  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés,  étant  secondaire, 
la  toux,  l'accélération  du  pouls  et  de  la  respiration  étaient  dans  la 
»  dépendance  des  différentes  maladies  qui  coïncidaient  avec  l'inflam- 
mation  du  péricarde,  aussi  bien  que  de  la  péricardite  elle-même. 
Nous  ferons  observer  qu'une  seule  fois  nous  avons  constaté  l'irrégu* 
larité  du  pouls,  bien  que  fréquemment  la  péricardite  se  soit  développée 
sons  nos  yeux ,  que  nous  ayons  compté  le  pouls  chaque  jour,  et 
dans  certains  cas  plusieurs  fois  dans  le  même  jour.  Ajoutons  cepen«> 
dant  que  dans  quelques  unes  des  observations  de  Pucheit  le  pouls  est 
noté  inégal,  irrégulier,  intermittent.  De  nouveaux  faits  sont  donc 
nécessaires  pour  éclaircir  ce  point  de  pathologie. 

La  dyspnée,  Tanxiété  extrême,  sont  aussi  notées  dans  un  assez 
grand  nombre  de  faits  rapportés  par  les  auteurs.  Mais  comme  dans 
presque  tous  les  cas  il  y  avait  des  complications,  il  nous  est  difficile 
de  savoir  si  nous  devons  rapporter  ces  faits  à  la  péricardite. 


(1)  Quatre  fois. 

(4)  Archives,  2*  série,  l.  X,  p.  73. 

î.  40 
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lies  symptAmes  qlie  nous  venons  de  paner  en  revue  apparliennent 
à  la  péricardite  aiguë.  Lorsqu'elle  a  été  chronique,  nous  avons  obscrrft 
ks signes  d*uQe  maladie  organique  du  cœur  (voy.  Maladibs  dit  gcbui}. 
Nous  n*avons  pas  retrouvé  dans  les  oas  d'adhérences  générâtes  dv 
péricarde  au  cœur,  le  symplôme  signalé  par  le  doeteur  Sander  («), 
ipi  affirme  (d'après  une  observation  recuallie  ches  une  fille  de  npt 
ans)  qu'on  voit  entre  les  oAles  de  la  région  hypochondriaqae  gaaeli9« 
tantôt  un  enfoncement,  tantôt  une  élévation  produite  subilenMiit  par 
un  choc,  que  Ton  peut  sentir  avec  la  main. 

Art.  tV,  —  TftbleAV  de  la  MMilttdBe.  —  WÊmtehm.  —  Mntém^  cto. 

En  réunissant  les  symptômes  que  nous  venons  d*ctudier  séparé- 
ment,  il  est  facile  de  présenter  le  tableau  de  la  péricardite  aiguë. 

Maladie  rare ,  presque  exclusive  aux  enfants  âgés  de  plus  de  six 
ans,  survenant  dans  In  grande  majorité  des  cas  pendant  le  cours  d*ane 
autre  affection  et  principalement  du  rhumatisme,  la  péricerdile  dé- 
bute souvent  d'une  manière  insidieuse.  Le  mouvement  fébrile  9ff&t- 
tient  aussi  bien  aux  maladies  concomitantes  qu'à  elle-même.  Le  pêeh 
est  le  plus  souvent  régulier,  la  respiration  n'est  pas  accélérée.  La  rf* 
gion  précordiale  est  quelquefois  le  sié^  d'une  douleur  verialiis  m 
ÎBtensité.  L'auscultation  fait  entendre  du  bruit  de  souffle  et  delMfe* 
ment  aux  deux  temps  ou  bien  au  premier  seulement,  les  bruits  du  fmr 
sont  très  obscurs  ;  la  matité  est  peu  étendue,  mais  bien  marquée,  la 
région  précordialc  rarement  saillante,  et  le  bruit  respiratoire  pmqvs 
toujours  entendu  dans  toute  la  hauteur  en  avant. 

Les  symptômes  précédents  durent  un  temps  très  variable;  lorK|ue 
la  maladie  se  termine  par  la  santé,  ils  diminuent  en  général  progm- 
sivement  et  finissent  par  disparaître  entièrement.  D*autres  fois  il  mie 
quelque  altération  dans  les  bruits  du  cœur,  qui  indique  qu'une  tfte- 
tkm  des  valvules  a  pris  naissance  pendant  le  cours  de  la  péricanKle, 
ou  lui  a  succédé.  Quelquefois  la  ré8or|)tion  du  liquide  est  beauooip 
plus  lente.  Il  existe  des  alternatives  d'augmentation  et  de  dimina- 
tion,  et  la  guérison  n'est  complète  qu'au  bout  d'un  ou  deui  mm 
et  plus. 

Lorsque  la  péricardite  se  termine  par  la  nfK>rt,  la  durée  de  rinllin- 
mation  est  quelquefois  très  courte.  Nous  avons  vu  une  jeune  fille  A 
huit  ans  et  demi,  atteinte  d'une  variole  qui  s'était  accompagnée  de 
diverses  complications,  succomber  en  vingt-quatre  heures  k  unepè- 
ricardîle  suraiguë.  Mais  dans  les  cas  de  cette  espèce  il  faut  faln  h 
part  des  maladies  concomitantes. 

La  maladie,  après  avoir  guéri  une  première  fois,  peut  récidiver  use 
seconde  et  une  troisième,  et  la  mort  survenir.  A  l'autopsio  on  trouve 

(I)  Archive»^  1"  !»<*rio,  t.  I,  p.  i.%3. 
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alors  une  adhérence  intime  des  deux  fmiillels  du  pét* iranlu  et  une  alTec- 
tkm  organique  du  cœur.  On  voit  un  exemple  romimiuabic  de  cette 
récidive  dans  Tobscrvation  rapportée  par  Koppel  ;  on  en  trouve  une 
autre  dans  la  Lancette  (1). 

Nos  Ihits  ne  sont  ni  asseK  nombreux  ni  asscx  variés  pour  que  nous 
puissions  établir  si  nos  quatre  formes  d'inflammation  se  retrouvent 
dans  la  péricardite  ;  la  forme  secondaire  aiguë,  que  nous  venons  de 
décrire,  est  la  seule  qui  se  soit  présentée  à  notre  observation. 

Art.  ▼.  —  DUgaortU. 

La  péricardite  simple,  aiguë  ou  chronique,  ne  peut  guère  être  con- 
fondue qu'avec  la  pleurésie  ou  rendocardile.  La  péricardite  chronique 
simplepeut  être  prise  pour  une  péricardite  tuberculeuse  (voy.  Tuber- 
cules). On  a  réellement  confondu  ces  deux  dernières  maladies  l'une 
avec  l'autre,  tandis  que  nous  admettons  la  possibilité  d'une  erreur  de 
diagnostic  entre  la  péricardite  et  la  pleurésie  plutôt  par  analogie  que 
par  observation  directe.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'obscurité  des  battements 
du  eœor,  la  matité,  la  voussure,  le  bruit  de  frottement  ou  le  souffle  au 
prenriar  temps  sont  les  symptômes  que  nous  avons  observés  chez  les 
enfants  atteints  de  péricardite.  Nous  n'avons  jamais,  chez  les  jeunes 
maladaa  soumis  à  notre  observation,  constaté  de  pleurésie  limitée  à  la 

Crtie  antérieure  de  la  poitrine  qui  ait  donné  naissance  aux  symptômes 
»uz  et  généraux  de  la  péricardite  ;  nous  pensons  que  l'énuméralion 
que  nous  venons  de  présenter  suffit  pour  établir  le  diagnostic  des  deux 
maladies. 

Art.  TZ.  —  Vronostio. 

Si  nous  nous  en  rapportions  aux  faits  que  nous  avons  recueillis, 
bous  ne  devrions  pas  considérer  la  péricardite  comme  une  maladie 
tris  grave.  Le  pronostic  favorable  est  basé  sur  les  considérations  sui- 
tantes  :  l**  sur  la  fréquence  des  taches  laiteuses  et  des  adhérences  li- 
mitées, traces  de  péricardites  partielles  guéries;  2'*  sur  le  nombre  de 
cas  terminés  par  la  guérison  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer 
Enfin,  en  considérant  que  chez  les  sujets  qui  ont  succombé,  la  mort 
était  surtout  le  résultat  des  maladies  qui  avaient  précédé  la  péricardite, 
nous  croyons  que,  dans  l'enfance,  cette  affection  n'a  pas  souvent  un 
très  haut  degré  de  gravité. 

Mais  nous  devons  faire  ici  une  distinction  entre  les  péricardites 
partielle  et  générale.  La  première  est,  comme  la  pleurésie  partielle, 
une  maladie  évidemment  légère,  tandis  que  la  seconde  offre  beaucoup 
plus  de  gravité.  Dans  les  cas  rapportés  par  le^  auteurs,  lorsque  la 
péricardite  a  été  évidemment  la  cause  de  la  mort ,  elle  était  presque 
toujours  très  étendue.  D'ailleurs  \vs  adliérenc(îs  générales  qui  peuvent 

;ii  I83i,  p.  :»o.i. 
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lui  succéder,  favorisant  le  développement  d'une  affection  organique 
du  cœur,  doivent  nécessairement  aggraver  le  pronostic,  mais  pour  un 
temps  éloigné. 

Il  faut  tenir  compte  aussi ,  en  portant  son  pronostic,  de  l'âge  des 
sujets,  de  la  force  de  leur  constitution,  des  circonstances  dans  les- 
quelles Tinflammation  s*est  développée.  La  péricardite  rfaumatismala 
simple  nous  parait  légère  dans  Tenfance.  Nos  quatre  malides  ont 
guéri  ;  mais  nous  le  répétons  ,ce  ne  sont  là  que  de  simples  prénnip- 
tions,  et  de  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  décider  qudle  est 
la  gravité  réelle  de  cette  maladie. 

Art.  VU,  —  Caïueff. 

La  péricardite  primitive  doit  être  extrêmement  rare;  pour  notre 
part,  nous  n'en  possédons  pas  d'exemples;  et,  dans  tous  les  faits  rap» 
portés  par  les  auteurs,  l'inflammation  du  péricarde  est  survenue  dans 
le  cours  d'une  autre  affection,  d'une  pneumonie,  d'une  pleurésie, 
d'une  fièvre  éruptive,  ou  d'un  rhumatisme.  Cependant  le  docteur 
West  a  rapporté  un  exemple  de  péricardite  idiopatliique  (i).  Les  faits 
nous  manquent  pour  établir  l'influence  des  différentes  maladies  qoe 
nous  venons  de  citer  comme  causes  prédisposantes  ;  nous  nous  ood« 
tentons  de  noter  leur  coïncidence  avec  la  péricardite.  Il  en  est  deux, 
toutefois,  la  scarlatine  et  le  rhumatisme,  qui  nous  semblent, quoique 
dans  des  circonstances  bien  différentes,  prédisposer  plus  que  les  autres 
à  cette  complication  :  le  rhumatisme  par  identité  de  nature,  la  scar- 
latine par  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  complique  de  rinflammation 
des  membranes  séreuses.  Vieusseux  et  Wells  avaient  indiqué  les  pre- 
miers cette  cause  de  la  péricardite  chez  les  enfants.  Chacun  sait  qoe 
le  professeur  Bouillaud  a  insisté  d'une  manière  toute  spéciale  sur  la 
fréquence  delà  péricardite  rhumatismale  chez  l'adulte.  Nous-mêmes, 
bien  que  les  faits  que  nous  avons  recueillis  ne  soient  pas  très  nombreox, 
nous  sommes  arrivés,  pour  les  enfants,  aux  mêmes  conclusions.  A  fU- 
pital  nous  avons  observé  quatre  fois  la  péricardite  aiguë  sur  ooie  cas 
de  rhumatisme  articulaire. 

Age.  —  D'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis ,  la  péricardite 
aiguë  ou  clironique  serait  extrêmement  rare  chez  les  enfants  Agés  de 
moins  de  six  ans;  un  seul  de  nos  malades  avait  trois  ans;  tousks 
autres  étaient  âgés  de  sept  à  quinze  ans,  et  les  plus  nombreux  avaient 
de  onze  h  quinze  ans.  En  consultant  les  observations  rassemblées  dans 
le  travail  de  Puchelt ,  et  celles  publiées  dans  les  différents  recueils 
périodiques,  nous  en  avons  trouvé  quelques  unes  concernant  des  en- 
fants de  deux,  trois  et  quatre  ans.  Nous  citerons  en  particulier  les  faits 
rapportés  par  Schmidel,  Lowis,  Krukenbergius,  Puchelt|  et  West  U 

(1)  Lerfures  on  the  disease»  ofinfancy,  etc..  p«  3IC. 
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plapart  des  autres,  au  contraire,  ont  été  recueillis  chez  des  enfants 
qui  avaient  dépassé  cet  âge. 

Sexe.  —  Parmi  nos  vingt-quatre  malades  atteints  de  péricardite 
aigoê  ou  chronique,  il  y  avait  21  garçons  et  3  filles,  et,  bien  qu*eu 
général  nous  possédions  un  plus  grand  nombre  d'observations  de 
gvçons  que  de  filles,  nous  ne  pouvons  cependant  regarder  une  si 
grande  diflTérence  comme  une  simple  coïncidence;  d'autant  plus  que, 
dans  les  faits  rapportés  par  les  auteurs,  nous  voyons  aussi  prédomi- 
ner le  nombre  des  garçons. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  les  saisons,  nos  observations 
étant  trop  peu  nombreuses  pour  que  nous  puissions  en  tirer  des  con- 
séquences générales,  et  les  faits  des  auteurs  ne  nous  fournissant  aucun 
renseignement  à  cet  égard. 

Pucbelt  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'hérédité  et  à  l'hypertrophie  du 
eœar  comme  cause  prédisposante  ;  mais  cette  dernière  maladie  nous 
parait  plutôt  l'effet  que  la  cause  de  la  péricardite  chronique,  lorsque 
odle-ci  a  eu  pour  résultat  des  adhérences  très  étendues.  Il  cite  encore 
an  nombro  des  causes  toutes  celles  qui  peuvent  déterminer  des  inflam- 
matioiis,  telles  que  les  coups,  les  chutes,  les  changements  brusques  de 
température,  etc. 

▲rt.  Tin.  —  Traitement. 

§  I.  Indicaiions.  —  Les  bases  rationnelles  du  traitement  de  la  péri- 
cardite sont  en  partie  analogues  à  celles  sur  lesquelles  nous  avons 
établi  la  thérapeutique  de  la  pleurésie.  Cependant  l'influence  de  la 
phlegmasie  de  la  membrane  séreuse  sur  les  fonctions  du  viscère  au- 
quel elle  sert  d'enveloppe,  et  la  réaction  de  ce  viscère  sur  l'inflam- 
mation  elle-même  nécessitent  quelques  considérations  spéciales.  Lies 
indications  consistent  :!**  à  attaquer  l'élément  inflammatoire  (anti- 
phlogistiques)  ;  2''  à  ralentir  les  mouvements  de  l'organe  malade  (di- 
gitale); 3'  à  favoriser  la  résorption  rapide  des  produits  de  sécrétion 
(altérants,  diurétiques,  etc.).  Nous  insistons  à  dessein  sur  la  nécessité 
d'une  prompte  résorption  du  liquide  épanché,  l'adhérence  générale 
du  péricarde  au  cœur  étant  presque  toujours  suivie  d'une  maladie 
organique  de  ce  viscère.  Pucheit,  dont  nous  avons  plusieurs  fuis  cité 
l'intérassant  travail,  a  en  partie  indiqué  les  règles  de  théi*apeutiquc  que 
nous  venons  d'exposer. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  !•  Antipklogistiques.  —  Lorsque  la 
péricardite  est  primitive,  ou  lorsqu'elle  est  survenue  dans  le  cours 
d'une  maladie  aigué,  si  l'enfant  n'est  pas  débilité,  il  ne  faut  pas  hési- 
ter à  recourir  à  l'emploi  des  émissions  sanguines  locales  ou  générales. 
Chez  les  jeunes  enfants  de  un  à  cinq  ans,  on  appliquera  de  trois  à  six 
sangsues  au  niveau  de  la  région  précordiale;  à  un  âge  plus  avancé  on 
pratiquera  une  saignée  générale  d'une  palette  et  demie  à  trois  pa- 
lettes. L'âge  de  l'enfant,  la  force  de  sa  constit^Uion,  l'intensité  do  la 
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doulour,  et  turlout  \m  maledios  coiiGomitantei,  fien'iroui  de  guide 
pour  lu  répétition  des  émissions  sanguines.  Bien  que  les  faiUqaenoui 
avoni  rdcueiliii  ne  soient  ni  astes  nombreui  ni  assez  variés  pour  que 
notre  eipérienoe  personnelle  puisse  faire  loi  en  pareille  matière,  nou 
devons  dire  oepondant  que  nous  avons  vu  obex  quelques  uns  de  noi 
malades  la  saignée  générale  avoir  une  influence  évidente  sur  la  dom 
de  la  maladie  et  sur  la  diminution  de  la  douleur. 

11  va  sans  dire  qu'il  faudrait  untièremeni  s'abstenir  des  éniasMiiu 
sanguines  si  la  péricardite  était  survenue  dans  de  mauvaises  esoffi- 
tions  et  chez  des  enfeuts  jeunes  ou  très  débilités. 

Pucheit  conseille  de  Joindre  aux  émissions  sanguines  l'emploi  da 
nitrate  de  potasse,  du  sel  de  Glauber,  de  la  crème  de  tartre,  de  Vwf- 
melscillitique,  etc.  Il  ajoute  que  le  traitement  antiphlogistiquereslsnit 
sans  efficacité  s'il  n'était  pas  secondé  par  des  soins  hyglÀiiqms  bien 
entendus,  le  repos  nteolu,  une  chaleur  modérée,  la  diète  sévère,  etc. 

Vi**  Sédatifs  du  cœur.  —  On  remplira  la  seconde  indicatiou  en  aîdlm^ 
nistrant  les  médicaments  qui  ont  pour  eSbt  de  ralentir  les  batlerasoU 
du  cœur.  En  première  ligne  se  trouve  la  digitale.  Ce  iiiédîcaoïeut  a 
en  outre  l'avantage  d'activer  la  sécrétion  urinaire  et  de  fkvorisv 
ainsi  la  disparition  de  l'épanchcment.  Il  sera  donné  en  poudre  oa  ao 
infusion.  On  en  commencera  l'usage  après  rem[»loi  des  émissious 
sanguines,  par  des  doses  petites  et  fractionnées  ;  on  augmentoa  eu- 
suite  progi*essivemonl  en  surveillant  attentivement  l'état  du  système 
nerveux  et  des  voles  dlgestlves.  Si  oes  dernières  étaient  Irrltésa,  oa 
pourrait  administrer  la  digitale  par  la  méthode  endermique  ou  istrs- 
leptique. 

Les  Allemands,  qui  font  grand  usage  de  la  digitale  dans  toutes  hi 
inflammations  des  enfants,  l'associent  souvent  au  calomel.  La  dimi- 
nution do  la  fièvre,  le  ralentissement  et  la  régularité  do  pouls 
ront  de  guide  pour  la  continuation  de  l'emploi  du  médioaroent. 

Le  nitrate  de  potasse  administré,  non  plus  comme  adjuvant, 
comme  métliode  principale,  pourrait  remplacer  la  digitale  lorsque» 
médicament  ne  serait  pas  toléré. 

S*  Altéranh.  —  Dans  les  cas  où  Tépaneliement  ne  disparaîtrait  ps 
rapidenient,  on  aurait  recours  aux  préparations  mercurielies,  leta 
que  lo  calomélas,  si  l'intestin  ne  donnait  pas  de  signes  de  souffrance. 

Dans  Ui  cas  contraire,  on  prescrirait  l'onguent  meix^uriel  en  frielioib 
sur  la  région  précordiale.  Cette  médication  sera  employée  avec  les 
précautions  que  nous  avons  indiquées  ailleurs.  D'après  Fuchell,  iifsu- 
drait  surtout  avoir  recours  au  calomel  clioa  les  enfants  rachitiques  oo 
scrofuleux.  H  conseille  de  le  donner  k  la  dose  de  S  à  5  eentigramnws 
quatre  fois  par  jour,  et  d'en  (M)mmencor  l'usage  à  partir  du  troisième 
ou  quatrième  jour  de  la  maladie. 

Puclielt  recommande  d'avoir  grand  soin  de  tenir  le  ventre  Mbrc  Ce 
conseil  n'est  pas  superflu,  car  on  sait  combien  raccuniulatiou  des 
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matières  fécales,  eu  déterminant  une  congestion  sanguine  dans  les 
viscères  abdominaux,  exerce  une  influence  fâcheuse  sur  les  mouve- 
ments du  cœur.  L'emploi  du  calomel  à  petites  doses  remplira  suf- 
fisammenl  TindicatioD.  Si  Ton  ne  jugeait  pas  convenable  de  mettre 
eD  usage  ce  médicament,  on  emploierait  des  lavements  laxatifs  (huile, 
manne,  etc.),  ou  bien  des  purgatifs  salins  ou  huileux,  dans  les  eas 
où  il  serait  nécessaire  d'obtenir  quelques  évacuations.  Mais  on  aurait 
toujours  soin  de  ne  pas  les  répéter  assez  souvent,  ni  à  doses  assez 
fortes  pour  provoquer  une  phlegmasie  intestinale. 

Les  médications  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  ap* 
I^icables  aux  péricardites  primitives  ou  secondaires  aiguës.  Dans  ce 
damier  eas  la  nature  de  la  maladie  première  réclame  quelquefois  des 
indications  spéciales  qui  trouveront  plus  convenablement  leur  place 
ailleun.  Si  l'enfant  était  débilité,  on  s'abstiendrait  de  toute  médica- 
tion énergique  et  l'on  se  bornerait  à  traiter  la  maladie  principale. 

Mévulêifi  cutanés.  —  Ces  moyens,  et  notamment  les  vésicatoires 
appliqués  sur  la  région  précordiale,  sont  fréquemment  employés  dans 
la  péricardite  de  l'adulte.  Nous  en  avons  rarement  fait  usage  chez 
Venbnt;  oependant  l'un  de  nous  (M.  Barthez)  en  a  constaté  der- 
nièrement les  heureux  eifets  dans  une  péricardite  rhumatismale.  Le 
vésicatoire  ayant  été  appliqué  après  la  période  apyrétique  de  la  ma- 
ladie et  lorsque  Tépanchement  du  péricanlt)  était  assez  abondant  et 
stationnalre ,  la  résolution  ne  tarda  pas  à  se  dessiner,  et  se  continua 
jusqu'à  la  disparition  du  liquide.  Nous  croyons  donc  qu'en  pareille 
circonstance  il  pourrait  y  avoir  quelque  avantage  à  employer  ce  moyen. 

Résumé,  —  A,  Au  début  d'une  péricardite  primitive  ou  secon- 
daire aigué,  l'enfant  étant  robuste,  on  doit  prescrire: 

i""  Une  appliciUion  de  sangsues  ou  de  ventouses  à  la  région  pi*écor- 
dlaie  chez  les  plus  jeunes  enfants  ;  une  saignée  d'une  palette  et  demie 
à  trois  palettes  chez  les  plus  âgés.  Après  la  chute  des  sangsues,  on  ap- 
pliquera des  cataplasmes  qui  seront  fréquemment  renouvelés. 

si*  Deux  heures  après  la  saignée  ou  la  chute  des  sangsues,  on  ad*- 
ministrera  par  cuillerées  à  dessert,  et  toutes  les  deux  heures,  la  ])otion 
suivante: 

:^  Nitrate  de  potasse 50  centigrammes. 

Eau  do  fleurs  de  sureau 60  grammes. 

Sirop  de  frambroises 15  grammes. 

(  llenke,  pour  un  eafaut  de  deux  è  cinq  ans.) 

On  pourra  remplacer  cette  potion  par  la  suivante,  à  prendre  de  lu 
même  manière  : 

:ic  Eau  distillée  de  laitue 60  grammes. 

Thridace 20  centigrammes. 

Poudre  de  diKilnle 5  cealigramaicj. 

SIpob  de  chicorée ) 

e.        .       •  .     ji     „-  i«*  8  grammes. 

Sirop  de  poiiitc»  d*asperfes.     .     .     .    )  * 
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On  variera  les  doses  suivant  Tàge;  on  pourra  les  augmenter  pro- 
gressivement suivant  le  besoin. 

3"  Si  les  selles  sont  rares,  on  prescrira  un  lavement  avec  quelques 
cuillerées  de  miel  ou  d'huile  d'olive  ou  de  miel  de  mercuriale. 

/i"  Pour  tisane,  du  sirop  de  framboises,  de  cerises  ou  d'orgeai,  mêlé 
d*eauen  quantité  suffisante.  On  fera  boire  tiède. 

5*  La  dièle  absolue. 

La  fièvre  restant  modérée,  la  douleur  peu  vive,  on  conliniiera 
l'emploi  des  potions,  des  lavements  et  des  tisanes  rafratchiasanlei;  il 
sera  inutile  de  recourir  de  nouveau  aux  émissions  sanguines.  Au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours  on  suspendra  la  potion,  que  l'on  remplacoa 
par  20  centigrammes  de  calomel,  partagé  en  quatre  paquets;  on  eo 
donnera  un  toutes  les  trois  heures. 

On  n'emploiera  pas  de  tisanes  acides  pendant  l'administratiou  da 
calomel. 

B.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  la  fièvre  ayant  dimi- 
nué, la  douleur  étant  peu  vive,  on  pourra  prescrire,  si  l'auscultatioB 
indique  un  épanchement  assez  abondant  dans  le  péricarde: 

l»  Des  frictions  sur  la  région  précordiale  avec  la  teinture  de 
digitale. 

2"  On  y  laissera  la  flagelle  imbibée  de  teinture. 

3**  On  reprendra  la  potion  de  digitale  ou  bien  seulement  uo  Jooch 
avec  addition  de  5  à  10  centigranunes  de  poudre  de  digitale  pour 
70  grammes. 

4""  Une  tisane  de  mauve  uitrée. 

5*  Des  lavements  laxatifs. 

6*  Quelques  légers  aliments,  du  lait,  du  bouillon  coupé  et  un  pai 
plus  lard  du  bouillon  pur. 

C,  Si  la  résorption  de  l'épanchement  était  lente  à  s'effectuer,  oo 
pratiquerait  des  frictions  mercurielles  au  niveau  de  la  région  préoor- 
diale;  on  les  continuerait  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Si  ce  moyei 
n'était  pas  suivi  d'une  prompte  résolution,  on  le  remplacerait  par  un 
vcsicatoire  volant  appliqué  sur  la  région  précordiale. 

Art.  XX.  —  Historique  (l). 

La  péricardite  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  fort  rare  cbei 
l'enfant  :  aussi  on  ne  sera  pas  étonné  que  cette  maladie  n'ait  pas  at- 
tiré d'une  manière  spéciale  l'attention  des  pathologistes.  £n  parcou- 
rant les  annales  de  la  science,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  seule  mo- 
nogi'aphie  sur  lu  péricardite  ;  mais  en  revanche  les  collections  Ait 

(1)  La  plupart  de»  détails  historiques  qui  suivent  sont  emprunté!  à  la  disafflt- 
tioii  do  docteur  Pucheit,  qui  a  rapporté  en  entier  les  observatioot  partkulièfii  fi* 
biiécs  sur  la  péricardite  des  euf^uts  par  les  auteurs  du  siècle  dcraier. 
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journaux  de  médecine  français  et  étrangers,  les  ouvrages  des  auteurs 
anciens  ou  modernes  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  cœur  ou  sur 
d'autres  sujets,  renferment  un  assez  grand  nombre  d'observations 
intitulées  PiricarditeSy  cardites,  elc.  Nous  avons  déjà  eu  occasion 
d'en  citer  plusieurs  dans  le  cours  de  notre  travail.  Disons  cependant 
que  les  faits  publiés  sous  le  nom  de  péricardite  n'appartiennent  pas 
tous  à  l'inflammation  du  péricarde.  Dans  les  uns,  en  effet,  la  preuve 
anatomique  manque,  et  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ne 
sont  pas  assez  précis  pour  que  Ton  puisse  porter  un  diagnostic  positif. 
Dans  les  autres,  les  lésions  anatomiques  ne  sont  nullement  sufiisantes 
pour  caractériser  rinflammation.  Jetons  un  coupd'œil  rapide  sur  ces 
faits.  Les  observations  de  Lieutaud,  citées  par  Pucheit,  ne  sont  rien 
moins  que  des  cas  de  péricardite.  Dans  une  seule  il  est  fait  mention 
d'un  épanchement  de  cinq  onces  de  sérosité  citrine.  L'observation  de 
Schmidel  (1)  est  un  bel  exemple  d'une  péricardite  suraiguë  chez  un 
eofiint  de  trois  ans.  Celle  de  Lowis  est  un  fait  non  moins  remarquable 
de  péricardite  passée  à  l'état  chronique  à  la  suite  de  plusieurs  attaques 
aiguës  chez  un  garçon  de  onze  ans.  Dans  une  observation  de  Kop- 
pel  (2),  nous  voyons  une  péricardite  survenue  dans  la  convalescence 
de  la  rougeole,  chez  un  garçon  de  neuf  ans,  se  terminer  par  la  mort. 
Mais  il  est  évident  pour  nous  que  celle  de  HoU  (3)  ne  doit  pas  être 
oonsidéréecomme  un  cas  d'inflammation  du  péricarde.  Il  s'agit  en  effet 
d'un  enfant  qui  devint  épileplique  à  la  suite  d'une  frayeur  vive  ;  il  avait 
ea  même  temps  beaucoup  d'anxiété,  des  douleurs  dans  le  bras  gauche, 
le  pouls  irrégulier,  et  de  fortes  palpitations.  Ces  symptômes  précédèrent 
d'une  heure  l'attaque  d'épilepsie,  et  doivent  être  considérés  comme  sym- 
pathiques de  cette  maladie. 

Des  exemples  de  péricardite  aiguë  très  évidente,  à  la  suite  de  la 
scarlatine  et  de  la  rougeole,  ont  été  publiés  par  Krukenbergius  (/i), 
Roux  (5),  etc.  D'autres  faits  non  moins  positifs  d'inflammation  aiguë 
et  chronique  du  péricarde,  à  la  suite  ou  pendant  le  cours  d'un  rhu- 
matisme, chez  des  enfants  âgés  de  neuf  à  quinze  ans,  ont  été  rapportés 
par  Vieusseux,  Davis  et  Wells.  Ce  dernier  auteur  considère  la  péri- 
cardite comme  un  rhumatisme  du  cœur,  et  décrit  sous  ce  nom  soit 
l'inflammation  développée  sous  l'influence  rhumatique,  c'est-à-dire  des 
causes  capables  de  produire  le  rhumatisme,  soit  celle  qui  survient  dans 
le  cours  du  rhumatisme  lui-niômc.  En  France,  plusieurs  observations 
ont  été  publiées  sur  la  coïncidence  de  la  péricardite  et  du  rhumatisme 
chez  les  enfants  (6}. 

(1)  Dissert.de  exulc.  perte.  Jens,  1742,  p.  3. 

(2)  Diss.  de  carditide.  spont,  Erford,  178S,  p.  9  et  10. 

(3)  Diss.  dearclointer  cordis  morhos  convuîsivostjue  connexu.  Buun,  1823. 
(6)  Jahrbucher  d.  ambulalorischcn  Kliuik,  Zu  Ilallc,  i,  Bd.  Halle,  1820. 
(5)  D9  carditide  exsudalica,  Lips.,  1819,  l,|i»  i7. 

(b;  Lancette,  1834,  p.  bOo.  -^  Gazette  rnédicalc,  1834,  p.  101,  etc. 
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Le  docteur  Pucheit  a  joint  à  la  plupart  des  observations  que  nous 
venons  de  citer  tout  à  l'heure  colles  qu'il  a  lui-même  recueillies,  eC 
qui  ne  sont  pas,  à  beaucoup  près,  des  exemples  de  véritable  péricardita. 
Plusieurs  fois  la  maladie  s'est  terminée  par  la  guérison  ;  mais  le  dia- 
gnostic n'est  pas  assez  clair  pour  que  l'existence  de  l'inflammation  do 
péricarde  soit  incontestable.  L'auteur  dont  nous  analysons  le  travail 
donne,  après  les  observations,  l'histoire  de  la  maladia  Nous  ne  pouvons 
pas  le  suivre  dans  tous  les  détails  dans  lesquels  il  entre  an  sujet  des 
causes,  des  symptômes  et  du  traitement  Nous  nous  oontenteroos  de 
dire  qu'il  admet  parmi  les  causes  prédisposantes  l'hérédité,  la  dilata- 
tion du  ventricule  droit,  l'arthrite,  et  qu'il  remarque  que  le  plus  sou- 
vent la  péricardite  n'est  que  la  complication  d'une  autre  maladie.  Il 
signale  au  nombre  des  symptômes,  les  accès  d'asthme,  l'anxiété,  lei 
palpitations,  les  douleurs  vagues  à  la  région  précordiale,  dans  les  brai 
et  dans  le  dos.  Les  lipothymies  sont  rares,  les  convulsions  fréquenlsi. 
En  parlant  du  diagnostic  différentiel,  il  affirme  que  la  cardîte  des  en- 
fants et  l'asthme  de  Millar  sont  la  même  maladie.  C'est  là  une  grave 
erreur.  La  péricardite  est  aussi  différente  de  l'asthme  de  Millar  que  k 
pneumonie  est  différente  de  la  laryngite.  Enfin  Pucheit  termine  son 
Mémoire  en  traitant  successivement  de  l'anatomie  pathologique,  do 
pronostic  et  du  traitement.  Ce  travail,  auquel  on  peut  reproehtf  de 
n'être  pas  à  la  hauteur  de  la  science  moderne,  est  cependant  olile  pir 
les  faits  nombreux  qu'il  contient.  Il  est  à  regretter  toutefois  que  Vsuleur 
ait  réuni  dans  un  même  cadre  la  péricardite  et  les  autres  afleetkmsdH 
cœur.  Le  Mémoire  de  Pucheit  a  été  reproduit  en  partie  par  plusieurs 
des  auteurs  qui  ont  écrit  en  Allemagne  sur  les  maladies  des  enfanls.    j 
Meissncr  y  a  ajouté  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  pereussîOD;     i 
mais  il  est  bien  évident  qu'il  a  puisé  ces  notions  dans  les  ouvrigi^     1 
publiés  récemment  en  France  sur  les  maladies  du  oœur,  et  en  particu-    .^ 
lier  dans  le  Traité  du  professeur  Bouillaud.  .^ 

Le  docteur  West  a  consacré  quelques  pages  de  son  ouvrage  à  Is  p^  IM 
ricardite;  il  a  décrit  la  péricardite  idiopathique,  la  péricardite  rho-  jii 
matismalo  et  celle  qui  se  développe  dans  lo  cours  d'autres  maladies.  !|i 
Il  a  rapporté  plusieurs  observations  qui  ont  un  véritable  întérdt.        \  ': 
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Maladie  peu  im|)ortiiuto  on  raison  de  sa  rareté  et  du  petit  uooibr 
de  publications  dont  elle  a  été  l'objet ,  l'endocardite  aigué  est  pwt- 
être  quelquefois  primitive,  comme  semble  l'indiquer  uno  obsenaliuo 
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publiée  par  M.  West  »  et  un  autre  fait  observé  par  l'un  de  noua  à  Ge- 
nève (voy.  p.  636).  Mais,  le  plus  ordinairement  secondaire,  cette  phleg- 
OIMÎe  se  développe  dans  le  cours  d  une  maladie  aiguë  ou  chronique  (1), 

Art.  Z.  —  Ajiatoiiiie  patliologtqve. 

On  ne  doit  pas  regarder  comme  inflammatoire  la  coloration  rouge 
que  présente  si  fréquemment  l'endocaixle.  Cette  rougeur  uniforme, 
terne,  fréquente  après  les  fièvres  éruptives  et  typhoïde ,  moms  pro- 
noncée du  eôté  gauche  que  du  côté  droit  (où  les  caillots  sont  plus 
abondants  et  plus  liquides)  n'est  que  le  résultat  d'une  imblbition 
oadavériquc. 

Deux  fois  seulement  la  rougeur  vive  nous  a  paru  être  inflammatoire, 
aiguë,  bien  qu'elle  ne  fût  pas  accompagnée  du  ramollissement  de  la 
membrane.  Dans  l'un  de  ces  cas,  elle  occupait  tout  l'endocarde  gau- 
che; dans  l'autre,  elle  était  bornée  à  la  valvule  mitrale  ,  et  un  caillot 
organisé  adhérait  fortement  aux  tendons  qui  s'insèrent  &  ce  bord. 
Dans  les  deux  cas,  il  existait  un  épaississenient  ancien  du  bord  libre 
dea  Talvules. 

Art.  II.  —  Symptômes  et  marche. 

Le  plui  important  des  symptômes  locaux  qui  annoncent  l'existence 
de  l'endooardite  aiguë  est  un  bruit  de  souflle  d'une  intensité  variable 
qui  accompagne  le  premier  bruit  ducfx^ursans  le  cacher.  On  l'entend 
dana  presque  toute  la  région  précordiale,  mais  surtout  à  la  base,  et 
quelquefois  il  se  propage  ju$(iue  dans  l'aorte. 

Sa  durée  est  variable  ;  nous  l'avons  entendu  pendant  onze  jours  au 
moins.  M.  \Ycst  a  constaté  sa  prolongation  longtemps  après  la  dispa- 
rition des  accidents  ai^us.  L'un  do  nous  (M.  Killiet)  a  fait  la  même 
remarque  dans  un  cas  d'cndociirdite  aiguë  primitive,  et  tous  deux 
nous  avons  constaté  le  même  phénomène  dans  plusieurs  endocardites 
rhumatismales. 

L'impulsion  du  cœur  est  auynicnléc  ;  ses  battements  sont  énergiques 
et  perçus  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine,  bien  qu'à  l'oreille 
les  bruits  soient  un  peu  sourds.  Le  cœur  bat  rapidement,  maïs  avec 

fl)  Nous  traçons  riiistoirc  de  l*cndoiardi le  d'après  huit  observaUons  recueillies  à 
l'hô|)i(al  ou  en  ville ,  cl  d'après  plusieurs  notes  incomplètes.  Nous  enipruotoni  aussi 
deux  observations  à  M.  West.  Deux  eufunts  nous  ont  présenté  à  raulopsie  les  ca- 
ractèrea  auatomiqucs  d'une  onducarditc  aiguë  dont  les  symptùincs  avaient  été 
masqués  pendant  la  vie  par  ceux  d'une  maladie  organique  du  cœur.  lorsque  la 
maladie  s'est  terminée  pur  la  guérlson,  nous  avons  admis  l'existence  de  l'cudocar- 
dîte  en  comparant  les  phénomènes  avec  ceux  observés  en  pareil  cas  chez  l'adulte. 
Cette  manière  de  procéder  n'éUnt  pas  à  l'abri  de  tout  rq»roche,  nous  regardons 
comme  provisoires  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivés. 
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Le  docteur  Pucbeit  a  joint  à  la  plupart  des  observations  que  nous 
venons  de  citer  tout  à  l'iieuro  celles  qu*il  a  lui  -ménie  recueillies,  et 
qui  ne  sont  pas,  à  beaucoup  près,  des  exemples  de  véritable  péricardita. 
Plusieurs  fois  la  maladie  s'est  terminée  par  la  guérison  ;  mais  le  difr- 
gnostic  n'est  pas  assez  clair  pour  que  l'existence  de  rinflammalion  do 
péricarde  soit  incontestable.  L'auteur  dont  nous  analysons  le  travail 
donne,  après  les  observations,  l'histoire  de  la  maladia  Nous  ne  pouvons 
pas  le  suivre  dans  tous  les  détails  dans  lesquels  il  entre  au  sujet  des 
causes,  des  symptômes  et  du  traitement.  Nous  nous  oontenteroos  de 
dire  qu'il  admet  parmi  les  causes  prédisposantes  l'hérédité,  la  dilata- 
tion du  ventricule  droit,  Farthrite,  et  qu'il  remarque  que  le  plus  sou- 
vent la  pôricardite  n'est  que  la  complication  d'une  autre  maladie.  Il 
signale  au  nombre  des  symptômes,  les  accès  d'asthme,  Tanxiété,  les 
palpitations,  les  douleurs  vagues  à  la  région  précordiale»  dans  les  brsi 
et  dans  le  dos.  Les  lipothymies  sont  rares,  les  convulsions  fréquenlcii 
En  parlant  du  diagnostic  différentiel,  il  affirme  que  la  cardite  des  en- 
fants et  l'asthme  de  Millar  sont  la  même  maladie.  C'est  là  une  grave 
erreur.  La  péricardite  est  aussi  différente  de  l'asthme  de  Millar  que  h 
pneumonie  est  différente  de  la  laryngite.  Enfin  Pucliclt  termine  soo 
Mémoire  en  traitant  successivement  de  l'anatomie  pathologique,  do 
pronostic  et  du  traitement.  Ce  travail,  auquel  on  peut  reprocher  de 
n'être  pas  à  la  hauteur  de  la  science  moderne,  est  cependant  olile  pir 
les  faits  nombreux  qu'il  contient.  Il  est  à  regretter  toutefois  que  Vauteur 
ait  réuni  dans  un  même  cadre  la  péricardite  et  les  autres  afleetkHisdn 
cœur.  Le  Mémoire  de  Pudielt  a  été  reproduit  en  partie  par  plusieurs 
des  auteurs  qui  ont  écrit  en  Allemagne  sur  les  maladies  des  «ifarU. 
Meissner  y  a  ajouté  les  signes  fournis  par  l'auscultalion  et  la  percussion; 
mais  il  est  bien  évident  qu'il  a  puisé  ces  notions  dans  les  ouvnçfs 
publiés  récemment  en  France  sur  les  maladies  du  oœur,  et  en  particu-    M 
lierdans  le  Traité  du  professeur  Bouillaud.  :t 

Le  docteur  West  u  consacré  quelques  pages  de  son  ouvrage  à  la  pé-  :^ 
ricardite  ;  il  a  décrit  la  péricardite  idiopathique,  la  péricardite  rin-  m 
matismalo  et  celle  qui  se  développe  dans  le  cours  d'autres  malsdiML  ii 
Il  a  rap|H>rté  plusieurs  observations  qui  ont  un  véritable  intérêt. 
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Maladie  peu  importante  en  raison  de  sa  rareté  et  du  |)etit  nooibf 
de  publications  dont  elle  a  été  l'objet ,  l'endocardite  aiguë  est  put* 
être  quelquefois  primitive ,  comme  semble  l'indiquer  une  obserratiui 
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publifk)  par  M.  West  »  et  un  autre  fait  observé  par  Tun  de  noua  à  Ge- 
nève (voy.  p.  63ti}.  Mais,  le  plus  orilinairemeiit  secondaire,  cette  phleg- 
JDMÎe  se  développe  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë  ou  chronique  (1). 

Art.  !•  —  Aiiatoniie  pathologîqve. 

On  ne  doit  pas  regarder  comme  inflammatoire  la  coloration  rouge 
que  présente  si  fréquemment  Tendocarde.  Cette  rougeur  uniforme, 
terne,  fréquente  après  les  lièvres  éruptives  et  typhoïde ,  moins  pro- 
noncée du  eôté  gauche  que  du  côté  droit  (où  les  caillots  sont  plus 
abondants  et  plus  liquides)  n'est  que  le  résultat  d*une  imbibition 
cadavérique. 

Deux  fois  seulement  la  rougeur  vive  nous  a  paru  être  inflammatoire, 
aîgoév  bien  qu'elle  ne  fût  pas  accompagnée  du  ramollissement  de  la 
membrane.  Dans  Tun  de  ces  cas ,  elle  occupait  tout  l'endocarde  gau- 
che; dans  l'autre,  elle  était  bornée  à  la  valvule  mitrale  ,  et  un  caillot 
organisé  adhérait  fortement  aux  tendons  qui  s'insèrent  à  ce  bord. 
Dans  les  deux  cas,  il  existait  un  cpaississeniont  ancien  du  bord  libre 
des  valvules. 

Art.  II.  —  Symptômes  et  marche. 

Le  plui  important  des  symptômes  locaux  qui  annoncent  l'existence 
de  l'endocardite  aiguë  est  un  bruit  de  souffle  d'une  intensité  variable 
qui  accompagne  le  premier  bruit  du  cœur  sans  le  cacher.  On  l'entend 
dans  presque  toute  la  région  précordiale,  mais  surtout  à  la  base,  et 
quelquefois  il  se  propage  jusque  dans  l'aorte. 

Sa  durée  est  variable  ;  nous  l'avons  entendu  pendant  onze  jours  au 
moins.  M.  West  a  constaté  sa  prolongation  lonfçtemps  après  la  dispa- 
rition des  accidents  ai^'us.  L'un  de  nous  (M.  Rilliet)  a  fait  la  même 
remarque  dans  un  cas  d'endocardite  aiguë  primitive,  et  tous  deux 
nous  avons  constaté  le  même  pliénomène  dans  plusieurs  endocardites 
rhumatismales. 

L'impulsion  du  cœur  est  augnienlée  ;  ses  battements  sont  énergiques 
et  perçus  dans  une  graiide  étendue  de  la  poitrine,  bien  qu'à  Torcillc 
les  bruits  soient  un  peu  sourds.  Le  cœur  bat  rapidement,  mais  avec 

(Ij  Nous  traçons  rhistoirc  de  l'endocardite  d'après  huit  observations  recueillies  à 
l'hôpital  ou  en  ville,  et  d'après  plusieurs  notes  incomplètes.  Nous enipruo tous  aussi 
deux  observations  à  M.  West.  Deux  curants  nous  ont  présenté  à  Tautopsie  les  C4- 
ractèrei  auatomiques  d'uuc  onducacdile  aiguë  dont  les  symptômes  avaient  été 
masqués  pendant  la  vie  par  ceux  d'une  maladie  organique  du  cœur.  Lorsque  la 
maladie  s'est  terminée  par  la  guérisou,  nous  avons  admis  l'existcucc  de  Tenducar- 
dite  eu  comparant  les  phénomènes  avec  ceux  observés  en  pareil  cas  chez  l'adulte. 
Cette  manière  de  procéder  n'étant  pas  à  l'abri  de  tout  reitroche,  noub  regardons 
comme  provisoires  les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivés. 
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régularité  (1).  La  matité  de  la  région  précordiale  n'est  pas  augmentée. 

A  ces  symptômes  se  joignent  quelquefois  des  palpitations ,  une  lé- 
gère douleur  à  la  région  précordiale,  l'altération  des  mouvements 
respiratoires  et  même  de  la  dyspnée,  du  malaise  ,  de  l'insomnie, jde 
l'agitation  et  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense.  La  fièvre 
fut  courte,  mais  d'une  violence  extrême  dans  le  cas  d'endocardite  pri- 
mitive ;  dans  l'endocardite  rhumatismale  nous  l'avons  Mie  plus  intense 
qu'on  ne  l'observe  d'ordinaire  dans  le  rhumatisme. 

La  plupart  de  ces  symptômes  ayant  peu  de  violence,  et  marquant 
le  début  du  mal,  diminuent  et  disparaissent  très  rapidement. 

Les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  ne  nous  permettent  pas  de 
tracer  un  tableau  général  de  la  maladie,  de  sa  marche  et  de  sa  durée. 
11  nous  semble  cependant  qu'il  faut  distinguer  deux  formes ,  l'une 
franchement  aiguë,  conséquence  de  l'inflammation  de  l'endocarde 
primitivement  sain ,  et  qui  se  termine,  soit  par  une  guérison  oompiète 
et  assez  rapide ,  soit  par  la  disparition  des  symptômes  extérieurs  avec 
persistance  des  lésions  locales.  Cette  espèce  peut  être  primitive  on 
secondaire  au  rhumatisme. 

Le  fait  d'endocardite  primitive  déjà  cité  nous  a  offert  un  bel  exemple 
de  la  première  variété. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  trois  ans  auquel  Pun  de  nous  (M.  Rillief)  doaoc 
des  soins  depuis  sa  naissance.  Plusieurs  fois,  pour  des  IndinpotilieBS  n- 
viiSes,  la  poitrine  et  le  cœur  avaient  été  auscultés  et  trouvés  à  Pétat  noraiL 
Tout  à  coup  cet  enfant  est  pris  d'un  mouvement  fébrile  désordonné;  du- 
leur  brûlante,  vive  rongeur  des  joues,  forte  impubion  à  la  région  da  oonr« 
palpitations  et  en  mOme  temps  bruit  de  souffle  au  premier  temps  se  proloiifeiil 
dans  I*aorte;  pas  de  douleur,  pas  de  matité  à  la  région  précordiale;  r«ipiiiliia 
pure.  Au  bout  de  vingt-quatie  heures,  la  fièvre  avait  déjà  diminué  d^inleniiié; 
au  bout  de  trois  jours  elle  avait  disparu  ;  mais  il  n'en  a  pas  été  de  méine  di 
souffle,  qui  persiste  encore  aujourd'hui,  bien  que  quatre  années  .se  soient  éoM* 
lées  depuis  le  début  (2).  I/cnfant  a  de  temps  en  temps  des  palpitations; il  ae 
peut  pas  courir  aussi  vite  que  les  enfants  de  son  âge  ;  il  n'a  pas  du  raie 
d'autres  symptômes  de  maladies  du  cœur  qu'une  légère  teinte  jaunâtre  de  Ij 
peau  du  visage. 

Une  seconde  forme  plus  difficile  à  reconnaître  est  la  phlegmaàe 
aiguë  qui  survient  lorsque  l'endocarde  et  les  valvules  sont  déjà 
malades. 

(1)  Il  en  est  ainsi  dans  nos  obsorvations.  M.  West  dit  que  les  battcmeaudi 
cœnr  sont  peut-être  irréRnlicrs.  {Lectures  of  the  diseases  ofinf,  and  c^ld,,  p.  318.^ 

(2)  Une  année  s'est  écoulée  depuis  le  moment  où  ces  lignes  ont  été  écrites.  Ai- 
Joard'hai,  Jour  où  nous  corrigeons  cette  épreuve  (octobre  1852),  l'état  local  M 
notablement  amélioré ,  le  brait  de  souffle  a  considérablement  diminué»  et  looi  tt 
espérer  qu'il  finira  \}3r  di8[iaralire. 
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avait  consacré  quelques  lignes  dans  sou  dictionnaire.  Depuis  nous, 
le  docteur  West  (!)  n  publié  dnns  la  Gazette  m^éirate  de  Awirff*p«  trois 
observations  d'endocnrdite  aiguë  idiopntliiqne;  mais  dans  son  Tnaité 
ie$  maladies  des  enfants^  il  a  rapporté  avec  raison  le  troisième  fait  à  la 
péricardite.  Dans  ce  dernier  ouvrage  il  a  cite  plusieurs  observations 
d'endo-péricardite,  en  distinguantrendocardite  rhumatismale  de  celle 
qui  est  idiopatbique  ;  il  a  aussi  insisté  sur  la  tendance  de  celte  maladie 
à  passer  à  l'état  chronique  et  à  devenir  ainsi  l'origine  de  maladies 
organiques  du  cœur.  La  description  qu'il  en  donne  est  très  abrégée» 
et  le  diagnostic  avec  la  péricardite  n'est  pas  tracé.  Il  affirme  du  reste 
que  les  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  maladie,  aussi  bien  que 
les  bases  du  traitement,  sont  les  mêmes  dans  l'enfance  qu'après  la 
puberté. 


CHAPITRE    XV. 

CONCnÉTIONS  POLTPir ORNES  DU  COEUR.    • 

Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  dans  le  cœur  des  caillots  dont  la 
formation  remonte  aux  derniers  moments  de  l'existence.  Cependant 
nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur  ce  sujet,  soit  à  cause  de 
son  peu  d'importance  pratique,  soit  à  cause  du  très  petit  nombre  de 
cas  dans  lesquels  ces  caillots  nous  ont  révélé  leur  existence  par  des 
pbénoaiënes  appréciables.  Nous  nous  contenterons  donc  de  citer 
quelques  observations  : 

Un  enfant  de  dfx  ans,  criine  constîiiuion  assez  forte,  eut,  six  mois  avant  sa 
iBort^une  coqueinclio  qui  le  retint  au  lit  pendant  six  semaines.  Depuis  lors  sa 
Santé  ne  sVst  pas  rdrablie  complètement;  il  tousse  de  temps  en  temps.  I^ 
12  février  1837,  il  est  pris  des  prodromes  d'une  affection  aiguë  non  caracié- 
rMe  ;  k  lâf  il  entre  à  l'ii6pilal.  Il  ne  priîsenle  qu'un  mouvement  fébrile  assez 
laienie.  La  respiration  est  accél<irée,  mais  pure;  les  battements  du  cœur  «ont 
normaux.  Le  16,  nous  constatons  l'existence  d'une  rougeole;  elle  parcourt 
régulièrement  ses  périodes  :  la  rougeur  a  pres^juc  entièrement  disparu  le  19. 
lie  20«  surviennent  de  nouveaux  symptômes  ;  l'enfant  se  plaint  à  chaque  instant  ; 
U  pousse  des  cris  oigus,  il  est  dans  une  agitation  constante  ;  Texpansiou  vési- 
calake  s'en  tendu  peine  en  arrière,  surtout  à  droite.  L'indocilité  de  l^enfant  ne 
permet  pas  d'explorer  la  partie  antérieure  du  lliorax.  i^  'J2,  il  est  dans  l'ëlat 
aaivant:  agitation  cxtrèmr,  décubiius  tantôt  assis ,  lauiôl  latéral  ;  cris  aigas, 
respiration  inégale  ;  poids  de  70  à  100,  irrégulier  ;  les  battements  du  ccrar  ne 
sont  pas  entendus  l\  la  région  précordiale;  ils  sont  masqués  par  du  râle  mu* 
qoeux  et  ronflant;  on  les  perçoit  h  Tépigastre;  ils  sont  tumultueux,  mais  sans 
bruit  anormal  Jja  l'espiration  véaiculaire  est  remplacée  des  deux  côtés  en  arrière 

(1)  Weil,  On  wdncarditis  in  rhilâhood  (Ltind,  tnerf.  iwaantte). 
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par  du  râle  muqueux  et  ronflant.  L^accélé ration  du  pouls  et  de  la  respiration, 
les  caractères  ci-dessus  indiqués  de  la  respiration  et  des  battements  du  cœur, 
persistent  jusqu'à  la  mort.  I^a  lividité  de  la  face  et  des  maios,  le  refroidis- 
sement des  extrémités  viennent ,  les  jours  suivants ,  se  joindre  aux  autres 
symptômes. 

Mort  le  1"  mars.  A  Tautopsie,  le  ventricule  et  roreillettc  gauche  sont  dis- 
tendus par  une  quantité  considérable  de  caillots  noirâtres  et  amorphes  dans 
roreillettc  ;  jauniMres  et  fibrincux  dans  le  ventricule:  ces  derniers  adJÉèrcnc 
assez  fortement  aux  colonnes  charnues.  Lorsque  la  cavllé  ventricalalre  a  élé 
lavée  à  plusieurs  reprises,  pour  la  débarrasser  des  caillots  qu'elle  rcDrrroie,OB 
aperçoit  une  plaque  jaunâtre,  d'apparence  i)seudo- membraneuse,  adhérente  par 
sa  partie  supérieure  à  la  portion  de  la  valvule  uiitrale  qui  a  voisine  l'aorte;  elle 
s'étend  dans  toute  la  hauteur  du  ventricule  gauche,  de  manière  à  former  ose 
espèce  de  diaphra{;me  qui  sépare  cette  cavité  en  deux  parties,  l'une  conunoni- 
quant  avec  ron>illeite,  l'autre  avec  l'aorte. 

Indépendanim(.'ntdc  son  adhérence  supérieure  qui  a  lieu  au  moyen  de  Ten- 
chevOlrcmcnt  du  tissu  fibrincux  au  milieu  des  tendons  de  la  valvule,  lacluîsoo 
que  nous  décrivons  est  unie  assez  intimement  avec  la  partie  venlriculaire  n 
moyen  do  petites  languettes  qui  s'insinuent  dans  l'intervalle  des  colonnes cliar- 
nues.  'i'oiUcfuis,  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  ventricule,  il  existe  nn  espace 
de  quelques  lignes  qui  permet  au  sang  contenu  dans  la  portion  auriculaire  de 
pnsHcr  dans  la  portion  aoriiquo. 

La  cloison  dont  nous  venons  de  décrire  la  disposition  générale  adeuxpoures 
de  large  sur  un  pouce  de  haut,  une  ligne  d'épaisseur  ù  peu  pris:  elle  est  éky 
tique,  très  résistante  ;  en  la  saisissant  avec  les  doigts,  on  peut  soulever  le  cœur 
sans  qu'elle  se  ro:iipc.  Elle  est  de  couleur  jaunâtre,  de  nature  évidefluncnt     ^ 
fibrincusc  :  on  n'y  voit  pas  do  vaisseaux.  ^ 

Nous  rappellomns,  en  outre,  que  M.  Legroux  a  rapporté  dans  si  ^ 

thèse  robservatloii  d'un  enfant  de  dix  à  douze  ans  dont  le  cœurcon-  m 

tenait  un  caillot  fibrineux  entrelace  dans  les  colonnes  cliamues,  «(  m 

envoyant  des  pi*olongeinents  dans  l'artère  pulmonaire  et  les  veinâî  > 

caves  supérieure  et  inférieure;  les  symptômes  furent  tout  à  AiUaiw-  ^ 
logues  à  ceux  qui  ont  existé  chez  noire  malade. 

11  peut  arriver  que  les  concrétions  polypiformes  contiennent  du  pus. 

Voici  la  description  d'un  de  ces  caillots  qui  n'avait  donné  Heu  à  as-  j 
cun  symptôme. 

l'outes  les  cavités  du  cœur  sont  gorgées  de  concrétions  sangoines  noirm  ^ 
solides,  qui  le  remplissent  exactement.  A  la  pointe  du  ventricule  drdt  «4*  { 
caillot  jaune,  gros  comme  une  noisette,  entouré  partout  d'autres  caillutsanînf 
cl  fort  peu  adhérent  aux  colonnes  charnues.  IjC  centre  en  est  mou  cl  rempli  pv 
une  goutte  de  sanie  rougeâlre  purulente  :  autour  de  celte  partie  liquide,  la  tm- 
crélion  sanguine  est  solide,  jaune,  fibrincusc.  L'endocarde,  nullement  ct^» 
est  dans  un  état  parfait  d'intégrité. 

Gomme  nous  trouvâmes  en  même  temps  une  suppuration  aboa- 
dante  de  l'appareil  pulmonaire,  nous  nous  sommes  demandé  sik 
plis  rardinquo  n'avait  pas  été  tnmsporlé  en  nature  du  poumoo  i> 
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cœur.  Nous  avons  rejeté  cette  idée,  parée  que  le  caillot  siégeait  dans 
le  yentricule  droit;  il  eût  dû  occuper  le  ventricule  gauche ,  si  le  pus 
fût  venu  du  poumon.  Il  n'est  pas  probable,  en  effet,  que  le  liquide 
purulent  sorti  de  cet  organe  ait  parcouru  ensuite  tout  Tarbre  circu- 
latoire pour  se  fixer  dans  les  cavités  droites.  En  outre  le  pus  du  pou- 
mon était  verdfttre,  épais,  louable  et  à  sa  période  d*état  ;  celui  du  coeur 
était  sanieux,  rougeàtre  à  son  début. 

Nous  rapprochons  de  cet  exemple  deux  faits  plus  remarquables 
enoore  publiés  par  le  docteur  Maréchal  (1). 

Ghes  une  flite  ftgée  de  quatorze  ans,  on  trouve  dans  la  moitié  iorérieare  du 
fentrlciile  gauche  très  dilaté  une  masse  arrondie  blanche  et  fluctuante;  la 
pointe  d*un  bistouri  étant  plongée  au  centre  de  cette  tumeur,  il  s'échappe  à 
Uavers  les  deux  lèvres  de  rincision  un  liquide  d'un  gris  légèrement  rouge,  de 
conaisUnee  crémeuse,  qui  enveloppait  un  noyau  parsemé  de  stries  blanchâtres. 
Le  liquide  était  contenu  dans  une  membrane  molle,  très  friable,  de  la  couleur 
Indiquée  et  faiblement  adhérente  aux  colonnes  charnues,  dans  Tintervalle  des- 
quels elle  envoie  des  prolongements  en  forme  de  cul-de-sac.  Le  reste  de  la  ca- 
filé  gauche  renferme  des  caillots  noirs,  peu  consistants,  qui  recouvrent  immé- 
tolcment  la  tumeur. 

Le  cœur  lui-même  était  dilaté  et  hypertrophié  :  cette  altération  portait  sur- 
tout sur  le  ventricule  gauche,  épaissi  à  sa  base,  aminci  à  son  sommet. 

Les  symptômes  avaient  été  très  graves  :  pouls  fréquent,  faible,  presque  mi- 
sérable, altération  profonde  de  la  face,  «nxiété  extrême,  suffocation,  refroidis- 
sement principalement  aux  extrémités  inférieures.  L'application  continuelle  de 
corps  très  chauds  ne  put  ramener  les  extrémités,  même  à  la  température  du 
corps.  Cet  état  dura  trois  jours  :  alors  il  y  eut  quelques  instants  de  calme  ft  la 
suite  d'une  évacuation  alvine  abondante;  mais  bientôt  les  mêmes  symptômes 
reparurent,  et  la  malade  mourut  pendant  un  accès  de  suffocation. 

Dans  la  seconde  observation  les  symptômes  furent  différents,  et  Penfant,  ftgé 
de  dix  ans,  survécut  sept  jours  à  leur  apparition.  Pouls  sans  fréquence,  très 
faible  ;  douleur  très  vive  et  intermittente  à  la  région  précordiale  ;  bouffissure  de 
la  face. 

A  l'autopsie  le  cœur  était  au  moins  double  de  l'état  naturel.  «  Cette  augmen- 
tation de  volume,  dit  M.  Maréchal,  dépend  uniquement  de  la  dilatation  des 
deux  ventricules  dont  les  parois  n'ont  pas  augmenté  d'épaisseur.  Ces  deux  ven- 
tricules, d'une  capacité  à  peu  près  égale,  sont  remplis  exactement  de  caillots 
noirs,  sous  lesquels  on  rencontre  trois  collections  purulentes  :  Tune  à  gauche» 
reposant  immédiatement  par  une  de  ses  faces  sur  la  cloison  inter-ventriculaire, 
à  peu  près  sur  son  milieu  ;  les  deux  autres  à  droite.  Des  deux  côtés  elles  pré* 
sentent  les  mêmes  caractères:  du  volume  d'une  petite  noix,  elles  sont  blan» 
châtres  à  l'extérieur  ;  en  contact  avec  les  caillots  et  les  faisceaux  des  colonnes 
charnues,  elles  envoient  des  prolongements  dans  Fintervalle  de  ces  dernières. 
A  l'intérieur,  elles  contiennent  un  liquide  de  consistance  crémeuse,  d'un  gris 
sale,  qui  s'échappe  en  totalité  dès  qu'on  a  crevé  la  poche  :  celle-ci ,  d'un  tiers  de 
ligne  d'épaisseur,  est  d'un  blanc  mat,  légèrement  rugueuse  et  très  friable.  » 

(1)  Joum.  hebd.,  iSIf»,  t.  H,  p.  494. 

I.  W 


6/i2  VOIES    CIRCULATOIRES. 

Ces  deux  observations  très  remarquables  sont  pcut'-élre  les  seules 
connues  où  les  caillots  du  cœur  aient  présenté  une  suppuration  aussi 
abondante.  Toutefois,  nous  regrettons  que  M.  Maréclial ,  en  ne  décri- 
vant pas  l'état  de  l'endocarde,  nous  ait  mis  dans  rimpossîbilité  de 
décider  si  Tinflamniation  de  cette  membrane  n'avait  pas  donné  lieu  à 
une  suppuration  qui  se  serait  entourée  plus  tard  de  caillots. 

Ce  médecin  n'hésite  pas  à  croire  que  la  suppuration  s*est  faite  dans 
le  caillot. 

«  En  n'admettant  pas,  dit-il,  que  ces  abcès  ont  succédé  à  des  cail- 
lots ,  il  devient  impossible  d'expliquer  leur  présence  dans  le  cœur, 
car  nous  n'avons  pas  ici  de  vastes  foyei*s  de  suppuration  dont  nous 
puissions  les  faire  nnitrc.  Nous  n'avons  pas  non  plus  de  gros  vais- 
seaux enflammés  à  leur  surface  interne  et  fournissant  une  suppuration 
qui,  se  mêlant  au  sang,  arriverait  avec  lui  dans  les  cavités  uù  il  :ie 
déposerait.  » 

Nous  ferons  remarquer  que  M.  Maréchal  oublie  de  parler  de  l'en- 
docarde et  de  la  possibilité  de  son  inflammation;  et  en  outre  les  poo* 
mons  des  deux  enfants  contenaient  des  altérations  graves,  de  l'hépati- 
sation  et  des  tubercules  ramollis,  c'est  à-dire  une  véritable  suppuration; 
en  sorte  que  le  pus  pouvait  provenir  de  ces  organes. 


CHAPITRE  XVI. 

ENDOCARDITE  CHRONIQUE   ET   MALADIES  ORGAMQUES   DU  COCCB. 

Ce  groupe  de  maladies,  qui  occupe  une  place  si  étendue  dans  le 
cadre  nosologique,  poni,  h  l'âge  qui  nous  occupe,  une  partie  de  su» 
importance.  Nous  n'avons  pu  en  effet  rassembler  (ju'un  petit  uomlw 
d'observations  d'all'octions  du  cœur,  et  dans  l'impossibilité  d'étudier 
la  question  sous  toutes  ses  faces,  nous  avons  dû  la  restreindre  dam 
des  limites  assez  étroites  (Ij. 

▲rt.  I.  —  Anatomîe  patbologîqas. 

Lésions  des  valvules,  —  Nous  rapportons  à  l'endocardite  chronicine 
toutes  les  altérations  des  valvules  que  nous  avons  constatées,  et  nous 

(1)  Lci  obMirîatioos  des  maladog  qui  noun  serviront  A  fiiire  ranalffc  snîTioK 
Hnt  au  nombre  de  demie  recueillies  à  rbdpitnl  des  Enfants,  de  onze  nwU- 
lies  à  Genève  et  une  à  Paris.  Parmi  les  douze  malades  de  riiôpital .  onze  oRt  w- 
combé;  ledonziêmc  a  quitta  le^MUes  sans  Hrv  pudri.  Parmi  les  douze  malaUndr 
la  \illc,  deui  sont  murls  ;iioii  autû|isiés;;  les  dii  autres  liveiU  meure,  bieuqor 
if  début  de  leur  maladie  remonte  à  plusieurs  auiKîea  pour  la  plupart. 
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agissons  ainsi  parce  que  nous  ne  voyons  aucune  clillVionrc  entre  elles 
el  quelques  unes  de  celles  que  nous  avons  décrites  aux  chapitres  de  la 
péricardite  et  de  la  pleurésie. 

Nous  avons  observé  un  seul  exemple  d'adhérence  des  valvules  ; 
voici  Ja  description  : 

Un  garçAD  de  qiuitrcans  ayant  succomb(!  à  une  pleuro-pncunionic  sans  sym- 
pidme!!  du  côté  du  cœur,  deux  mois  cl  demi  aprrs  le  début  d'une  rougeole,  nous 
MuvAmrs  deux  des  valvulos  sigmoïdps  de  Taorîe  réunies  par  leur  bord  libre, 
depuis  le  point  d*ndhérence  jnsqiraux  tubercules  d*Aran(ius  ;  la  llirne  do  réunion 
était  formée  par  le  Iwrd  des  vnivules  épaissi  el  Induré,  on  sone  que  celles-ci 
ne  pêHvaient  plu»  s'appliquer  contre  les  parois  aorUques.  Il  nVxIslail  du  reste 
aacBnc  autre  altération  du  cœur. 

Il  n*est  pas  nécessaire  de  rappeler  que  les  adhérences  des  séreuses 
entre  elles  (conséquence  de  leur  inflammation)  sont  loin  (rétro  rares. 

Chez  un  autre  malade  nous  uvcins  rencontré,  outre  un  léger  épais- 
ûssement  des  vulvules,  quelques  petits  grains  demi-cartilagineux, 
opaques,  dans  Tépaisseur  du  tendon  ri  à  leur  point  d'insertion; 
d'auties  fois  nous  avons  trouvé  les  valvules  épaissies  et  d'apparence 
fongueuse,  demi-cartilagineuses;  à  la  coupe  elles  rriaienl  sous  le  scal- 
pel. Une  lésion  du  même  genre  existait  beaucoup  plus  avanciHî  chez 
une  malade  &géede  onze  ans;  en  voici  la  description  : 

La  lame  de  la  vahuie  milrale  qui  cache  rentrée  de  l'aurtc  est  é|)alssede  plus 
d'tin  millimètre  dans  toute  la  hauteur,  qui  n*est  giiiMe  que  de  2  milliuièlres 
et  demi;  ses  bords  sont  cartilagineux  et  aussi  rpais  que  la  valvuli*  est  longue. 
Les  tendons  qui  s^y  insèrent  sont  lr^s  puissanis.  L'autre  hmio,  plus  longue  que 
la  première,  n*a  cependant  qu'un  centimètre  de  hauteur;  elle  présente  du  resie 
les  némes  caractères,  bien  qu'elle  soit  plus  épaisse  à  son  bord  libre. 

Nous  avons  noté  dans  la  péricardite  chronique  une  pareille  trans^ 
linriiiation  demi-cartilagineuse. 

Une  seule  foisTendocardc  présentait  des  végétations  tout  à  Tait  sem* 
Uablea  à  délies  que  nous  avons  décrites  dans  le  chapitre  Pkricasditk. 
En  mâme  temps  presque  tous  les  tendons  de  la  valvule  mitrales'insé- 
vaient  au  milieu  de  points  durs  et  osseux. 

D'après  la  description  précédente  nous  croyons  que  cos  altérations 
de  rendocarde  doivent  être  regardées  comme  des  pnxluits  de  son  in- 
flammation, et  nous  les  résumons  en  disant  qu'il  peut  exister: 

i*"  Des  adhérences; 

3*  Un  ratatinement,  une  sorte  de  retrait  ou  de  diminution  de  hauteur 
des  valvules,  d'où  leur  insu  Aisance; 

3*  Un  épaississeinciit  simple,  puis  cartilagineux  et  enfni  osseux  ; 

h*  Des  végétations. 

Toutes  ces  lésions  de  Tendocardc  se  rencontrent  chez  l'adulte  plus 
nombreuses,  plus  avancées,  plus  tranchées;  dans  Tentawr^  vA\e%  «o^V 


Wl  VOIES  CIRCULATOIRES. 

le  plus  souvent  presque  à  leur  début,  et  portent  plus  évidemmeiit  le 
cachet  des  phlegmasies. 

La  valvule  mitrale  est  celle  de  toutes  qui  est  le  plus  souTeol 
affectée  comme  chez  Tadulte  ;  vient  ensuite  la  valvule  triglocbioe. 

Lésions  du  cœur.  —  Les  altérations  dont  nous  venons  de  parler  s'ac- 
compagnent le  plus  ordinairement  de  lésions  du  cœur;  mais  elles  peu* 
vent  exister  sans  elles,  et  réciproquement.  La  dilatation  et  rhypertro- 
phie  sont  à  peu  près  également  fréquentes.  Nous  avons  observé  cette 
dernière  altération  bornée  à  la  cloison  interventriculaire  et  indépen- 
damment de  toute  autre  lésion  du  cœur  ;  nous  avons  aussi  oonataiè 
l'hypertrophie  des  colonnes  charnues  avec  maladie  des  valvules  et  de 
l'orifice  ventriculaire  gauche.  Nous  avons  vu  l'ampliation  de  la  tota- 
lité du  cœur;  mais,  d'après  nos  mesures,  elle  s'accompagne  aussi  sou- 
vent d'amincissement  des  parois  que  de  leur  hypertrophie ,  ou  bien 
encore  les  parois  conservent  leur  épaisseur  normale. 

En  outre  Thypertrophie ,  lorsqu'elle  existe,  est  peu  considénble 
et  nullement  en  rapport  avec  la  dilatation  totale  de  l'organe. 

Il  en  résulterait  donc,  si  l'on  pouvait  s'en  rapporter  à  notre  petit 
nombre  d'observations,  que  les  enfants  sont  beaucoup  plus  dîqNNés 
aux  dilatations  du  cœur  qu'à  l'hypertrophie.  Et  ce  fait  n'a  riee  qui 
nous  étonne  si  nous  réfléchissons  que  la  faiblesse  et  l'atonie  des  or- 
ganes sont  l'origine  ou  la  conséquence  d'un  grand  nombre  des  mala- 
dies de  l'enfance. 

Il  résulte  de  cette  dilatation  que  la  cavité  des  ventricules  on  des 
oreillettes  est  agrandie,  que  les  orifices  sont  élargis.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  si  les  valvules  sont  ratatinées  et  diminuées,  elles  sont  nécesui- 
rement  insuffisantes  ;  si  elles  conservent  leur  étendue  normale,  il  est 
possible  qu'elles  le  deviennent  encore,  mais  nous  n'en  avons  pasaoqnif 
la  preuve  directe,  soit  pour  avoir  négligé  de  la  rechercher,  soitpsroe 
que  nous  n'avions  aucun  moyen  certain  de  nous  en  assurer.  Quelquei 
uns  de  nos  malades  nous  ont  offert  un  rétrécissement  de  l'un  ou  de 
l'autre  de  ces  mômes  orifices  dont  les  valvules  étaient  suffisantes 

Lorsque  le  cœur  a  subi  une  dilatation  considérable,  ses  rapports 
avec  les  parties  voisines  changent  à  peu  près  comme  chei  radaltB;tt 
base  s'élève  vers  les  parties  supérieures;  nous  l'avons  vu  atleiiNlie 
jusqu'au  second  espace  intercostal  ;  sa  pointe  s'efface,  se  toarae  plei 
à  gauche  et  s'al)aisse.  Ainsi,  le  cœur  dépasse  le  mamelon  et  arrivt 
presque  jusqu'à  toucher  la  paroi  latérale  du  thorax,  tandis  qu'il  dei- 
cend  jusqu'au  cinquième  ou  même  sixième  espace  intercostal.  U> 
poumons,  surtout  le  gauche,  sont  refoulés;  Téchancrure  eaidiaqie 
de  ce  dernier  est  agrandie,  et  le  péricarde  touche  les  parois  ooitski 
dans  une  grande  étendue. 

Le  tissu  charnu  du  cœur  hypertrophié  ou  dilaté  est,  dans  nos  obeff* 
valions,  rouge,  ferme  et  normal  ;  un  seul  malade  fait  exceptioe;il 
:i  vait  unoendocardUe  aigui^avecéçaississement  cbroniquedesTsIvaleii 
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hypertrophie  da  oœar  et  adhérences  géDéralcs  du  péricarde.  Le  tissu 
Buucolaire  était  flasque,  peu  résistant,  d'un  jaune  rougeàtre  ;  en  sorte 
qu'on  doit  peut-être  considérer  ce  cas  comme  une  cardite  et  une  en- 
docardite aiguès,  entées  sur  une  maladie  chronique  du  cœur,  de  l'en- 
docarde et  du  péricarde. 

Art,  n.  —  Symptteiei. 

SjfmpiAmei  phytiques. — Ghes  trois  de  nos  malades  la  lésion  du  cœu  r 
èUU  peu  avancée  et  ne  présenta  aucun  symptôme  à  l'auscultation. 

Ghei  tous  ceux  qui  furent  examinés  avec  soin  les  bruits  du  cœur 
ont  éprouvé  quelques  modifications. 

i*  Toujours  nous  les  avons  perçus  dans  une  étendue  plus  considé- 
rable qu'à  rétat  normal ,  soit  dans  tout  le  côté  gauclie  en  avant ,  soit 
dans  toute  la  partie  antérieure  du  thorax ,  soit  même  dans  sa  partie 
poetérieare.  Deux  malades  nous  les  ont  présentés  dans  toute  l'étendue 
de  la  poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

2*  En  même  temps,  les  bruits  étaient  tantôt  $ourds  et  comme  con- 
eentrés ,  mais  énergiques^  plus  souvent  clairs  et  superficiels. 

Ordinairement  distincts^  une  seule  fois  les  deux  bruits  ont  été  con- 
Ibiidos  au  point  de  ne  pouvoir  être  séparés  à  l'oreille,  et  ce  phéno- 
nAne  n'existait  pas  dans  toute  l'étendue  où  on  percevait  les  batte- 
ments. Ainsi,  distincts  près  le  mamelon,  ils  se  confondaient  au 
niveau  du  sternum.  Une  seule  fois,  nous  les  avons  trouvés  irréguliers 
et  intermittents  ;  deux  fois  des  battements  énergiques  avaient  lieu  dans 
les  carotides. 

Sons  l'influence  d'un  mouvement  trop  prompt ,  d'une  émotion 
ou  de  toute  autre  cause  analogue,  les  bruits  du  cœur  devenaient 
ph»  rapides,  tumultueux ,  irréguliers.  Il  existait  alors  de  véritables 
^jpiïofiofi^. 

S*  Un  seul  malade  ne  présenta  pas  d'autres  symptômes  qu'une 
grande  énergie  des  battements  du  cœur;  l'hypertrophie  était  peu 
avancée  et  les  lésions  valvulaires  peu  graves.  Tous  les  autres  nous 
oSriient  vn  bruit  de  souffle  plus  ou  moins  intense,  qui,  chez  l'un 
d'eox»  devint  râpeux  dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 

Quelle  que  fût  la  lésion,  le  souffle  a  toujours  accompagné  ou  suivi 
le  premier  bruit  du  cœur  ;  chez  un  seul  malade  cependant  les  bruits 
étaient  oonfus  ou  plutôt  remplacés  tous  deux  par  un  souffle  li*ès  pro- 
noncé qui,  quelques  jours  plus  tard,  diminua  d'intensité,  existant 
aorlout  vers  l'aisselle,  où  il  se  montrait  à  la  fin  des  bruits  du  cœur. 
Tantôt  le  bruit  se  propageait  dans  l'aorte,  tantôt  il  était  plus  apparent, 
un  peu  au  dessous  et  en  dehors  du  mamelon.  Le  premier  cas  a  été  le 
plus  fréquent.  Chez  un  enfant  atteint  de  coqueluche  compliquée  de 
firéquents  épistaxis ,  deux  ans  après  le  début  d'une  endocardite  chro- 
nique ,  le  bruit  de  souffle,  déjà  intense ,  devint  énorme  sous  riiilluencc 


de  rhéiiiuiThagie ,  à  tel  point  qu'il  finit  par  niasf|uer  tout  bruit 
piratoiro  eu  avant  à  gauche;  il  avait  lieu  au  premier  temps.  (Voy.  Gd- 

QUELUCHE.) 

Le  souffle,  perçu  dès  l'époque  où  les  malades  furent  examinés i 
persista  sans  interruption ,  mais  souvent  avec  des  irrégularités  dans 
son  intensité. 

U^  Chez  (pieUiues  uns  de  nos  malades  on  voyait  les  batlemeiils 
dans  une  grande  étendue,  torts,  énergiques  et  ondulant  delà  base 
à  la  pointe.  Un  petit  nombre  présentait  une  légère  vottsntre  Ath 
région  pràcordiale.  Chez  presque  tous,  cette  région  donnait  à  la  nudii 
une  impulsion  énergique.  Jamais  nous  n'avons  (leiiçu  de  frémisaeiMQt 
cataire. 

Si  nous  clierchoiis  maintonant  à  déterminer  quels  signes  correspoD- 
daient  à  chacune  des  altérations  cardiaques,  nous  éprouvons  un  véri- 
table embarras  en  raison  de  la  multiplicité  des  lésions  chez  le  mèaè 
individu ,  et  du  peu  d'observations  complètes  que  nous  possédons. 
(Cependant  nous  sommes  arrivés  aux  conséquences  suivantes  :  deux 
(le  nos  malades  avaient  une  insufiissnioe  bien  prouvée  de  la  valvule 
mitrale  avec  dilatation  de  l'orilice  correspondant;  touadcuxavaientiui 
bruit  de  souftle  au  premier  temps:  cliei  l'un,  il  était  plus  évident  en 
bus  et  en  dehoi*s  du  mamelon  ;  cheE  l'autre,  il  était  plus  manifeste  à 
la  partie  sui)érieui*e.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cœur  droit  éUil  plus 
dilaté  que  le  gauche,  bien  que  les  valvules  et  les  oriticas droits  fui^ 
sunt  moins  malades. 

Le  soul'tle  était  encore  \vè&  notable  et  semblait  reiuplaoer  lesdeox 
bruits  (lu  ai'ur,  plus  intense  dans  l'aisselle  où  il  se  montrait  à  la  fia 
des  deux  temps ,  chez  une  lille  qui  avait  une  hypertrophie  du  cour 
avec  dilatation  de  l'oritice  ventriculaire  gauche,  saua  aucune  lésiua 
bien  appn^cinble  des  valvules. 

ly  Mntiif}.  —  Nous  n'avons  rien  observé  de  constant  relativemeat 
aux  ri^sultats  fournis  par  la  percussion.  En  général,  la  oiatîté  a  été 
normale  on  peu  augmentée.  CeiKMidant  nous  avons  vu  uue  liile  iê 
({uatorze  ans  dont  la  région  pi-écoixlialu  présentait  une  uiatitécfe 
9  centimètres  et  demi  vertienlenient  et  de  (S  centimètres  tiiinsversale- 
in-nt  ;  ciicE  une  antre,  elle  s  étendait  depuis  la  seconde  eôle  Jusi|u'à  la 
base  (le  ta  poitrine.  Ces  deux  maludcs  étaient  les  seules  dont  le  cœur 
eût  ai:(|uis  un  volunio  très  considérable. 

Sfjniniômrs  ra'iotnfi'f:',  —  1"  IhjsjiHÔv.  La  plupart  de  nos  nialadâi 
aviiii.*nt  la  respiration  habituelli  inentacc4W(hee;<'e{iendant  lady]»|aiés 
('ïîaiten  général  \n\\\  inteiise  lorsque  la  lésion  du  ifjL*ur  ét;iit  i8ulf>e.  ÏM 
augmentait  lorsqu'à  la  maladie  du  cusur  se  joignait  une  lésion  pul- 
monaire, et  alors  elle  était  plus  considérable  et  plus  soutenue  que 
lorsque  l'une  ou  l'autn:  maladie  existait  seule.  Il  nous  arrive  tina 
les  jours  en  ville  de  rencontrer  quelques  uns  de  nos  jeuni«  nialutlt^ 
atteints  d'atfections  organiques  du  cœur  très  graves,  si  nou»  en  ju- 
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geons  par  les  résultats  de  rauscultation  ;  et  cependant  ils  marchent 
avec  assez  de  facilité,  ne  sont  guère  essoufflés  que  lorsqu'ils  courent; 
et  quand  nous  nous  informons  s'ils  ont  des  accès  do  suffocation  pen<* 
dant  la  nuit ,  la  réponse  est  pnîsque  toujours  nég;ative. 

2*  Pcuh. — Une  fois  que  la  maladie,  dans  le  cours  de  laquelle  Taf- 
fection  du  coeur  a  pris  naissance,  a  disparu ,  s'il  ne  survient  aucune 
complication,  les  enfants  peuvent  vivre  pendant  plusieurs  années 
sans  avoir  un  dérangement  bien  notable  de  la  circulation ,  sauf  chez 
quelques  uns  un  peu  plus  de  fréquence  sans  irrégularité.  Mais  dès 
qu'ilsurvient  une  complication,  un  retour  de  rhumatisme,  un  épanche- 
mant  pleural,  ou  bien  lorsque  la  maladie  s'est  aggravée  et  approche 
d'une  terminaison  fi\cheuse ,  alors  le  pouls  s'accélère,  et  dans  ce  der- 
nier cas,  il  devient  petit,  peu  développé,  filant. — On  voit,  en  résumé, 
combien  le  pouls  est  de  peu  d'utilité  pour  le  diagnostic,  surtout  lorsque 
h  maladie  n'est  pas  arrivée  h  déterminer  la  gène  de  la  circulation , 
quelle  que  soit  Tintcnsité  des  bruits  anormaux. 

S*  Chaleur^  sueurs^  etc.  —  La  chaleur  vive,  s'il  existe  une  compli- 
cation inflammatoire,  est,  en  général,  nulle  ou  se  montre  peu  intense 
et  par  intervalles. 

*■  Hydropisies,  —  L'anasarque  ou  les  autres  hydropisies  sont  loin 
d'être,  dans  l'enfance,  un  acx^ompagnement  aussi  fréquent,  aussi 
important  et  aussi  hfttif  des  maladies  du  cœur,  que  dans  l'âge  adulte. 
La  statistique  suivante  en  est  la  preuve.  —  Sur  vingt-quatre  enfants, 
nous  n'avons  observé  l'anasarque  que  six  fois.  Deux  fois  seulement 
ellea  été  générale.  Enfin,  presque  toujours,  elle  a  été  terminale  et  s'est 
développée  à  une  époque  où  la  maladie  organique  avait  acquis  un 
développement  notable ,  et  compromettait  déjà  les  jours  du  malade. 
Un  do  nos  malades  de  la  ville  a  eu  un  liydrothorax  qui  s'est  terminé 
par  le  retour  à  la  santé.  Cette  rareté  des  hydropisies ,  jointe  à  l'état 
du  pouls  et  de  la  respiration,  démontre  que  les  enfants  supportent  bien 
mieux  que  les  adultes  des  lésions  organiques  du  cœur  dont  les  signes 
physiques  sont  cependant  aussi  évidents  qu'à  un  âge  plus  avancé 

5*  Z)oM/f»ttr*.— Quelques  enfantsont  accusé  unedoulcur  plus  ou  moins 
vive  de  la  région  précordiale.  Elle  s'étendait  d'ordinaire  dans  tout  le 
oéié  gauche  en  avant  ;  une  fois  même  elle  existait  à  l'épaule  droite. 
L'un  d'eux  se  plaignit  de  cette  douleur  pendant  quarante-sept  jours 
qu'il  resta  à  l'hôpital  :  cliez  un  autre  elle  disparut  le  dernier  jour;  un 
troisième ,  au  contraire ,  ne  i'accusa  qu'à  ce  moment. 

La  douleur,  en  générai  peu  vive,  présentait  chez  le  même  malade 
des  variations  notables  d'intensité. 

6*  Taux  et  expectoration.  —  Sèche  ou  humide,  fréquente  ou  rare,  la 
toux  était  plutôt  le  sympôme  des  complications  thoraciques  que  le 
résultat  de  la  maladit^  du  cœur. 

7*  Forces, — Conservcnis  chez  la  plupart  de  nos  malades,  les  forces  ne 
se  déprimèrent  d'habitude  que  dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Il  est 


9'  Facie».  —  L'aspect  du  visage  a  été  loin  d'< 
qu'il  l'est  en  général  chez  l'adulte.  Et  si  les 
toujours  telles  que  nous  les  avons  vues,  uou 
vent  impossible  de  les  soupçonner  par  la  sim| 
cxtcrieui'.  Lu  coloration  de  Ici  fiice  était  babitut 
surtout  un  i>oui'loiir  du  nez  et  des  lèvres.  R 
rosée  ou  rou(;e  se  montrait  sur  la  poinmetle, 
marbrures  s'y  dessinaient.  Les  lèvres  élaieut 
rarement  violettes.  Dans  tous  les  cas  graves  < 
tirée,  aniieuse,  souffrante,  et  d'IiabiluiJc  avi] 
des  entants  observés  en  ville,  et  actuellemci 
qui  les  dislingue  des  autres  enfants  de  leur 
traits  plus  délicats,  une  plus  graude  pAleur  e 

Art.  m.  —  TcblMO  de  U  n 

Il  existe  detix  formes  bien  distinctes  de  : 
cwur.  L'une,  à  laquelle  on  peut  donner  le  i 
fréquente  que  cliez  l'adulte;  et  l'autre,  qui 
les  dilférences  indiquées  dans  l'article  précé 
analogie  avec  la  même  maladie  chez  l'adulte 

A.  La  forme  latente  existe  en  général  au-de 
L'étiologio  (rhumatisme),  un  état  aigu  antéct 
la  font  reconnaître.  Toute  su  symptomalologi 
soufQc  très  intense  cl  trùs  étendu,  acconipaf 
gion  prticordiale  et  d'un  peu  de  fréquence  d 
rir  et  de  lenriance  au  l'erroidisscment  des  ext 
point  de  suilbcation,  point  d'bydropisic,i>oiiit 

nnlnt  di>  fiiciefi  rariicliViRlimio :  rien,  en  un  n 
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^-'oDState  les  signes  physiques  éiiumérés  plus  haut.  Ces  enfants 

*->s,  maigres,  chétifs,  rarement  ils  ont  des  accès  de  dyspnée. 

die  s'aggrave  quelquefois  momentanément  par  rapparition 

-)roplication;  puis  la  complication  disparue,  elle  reprend  son 

'  t  au  bout  de  plusieurs  mois,  rarement  de  plus  d'une  année,  la 

rive;  la  grande  suffocation,  la  petitesse  extrême  du  pouls  et 

~que  n'ayant  guère  existé  que  dans  les  derniers  jours. 

^ications,  —  Un  enfant  atteint  de  maladie  de  cœur  est  plus 

■ièrement  exposé  à  deux  espèces  de  complications:  Thydropisie 

^morrhagies.  Nous  avons  vu  un  hydrothorax  aigu  faire  courir 

~id  danger  à  un  enfant  atteint  depuis  deux  ans  d'un  rélrécisse- 

tortique.  Nous  avons  aussi  observé  quelques  cas  depistaxis 

et  cru  pouvoir  rapporter  à  une  hypertrophie  du  cœur  uu  cas 

exie  méningée.  L'hypertrophie  du  foie,  qui  est  une  compli* 

Fréquente  et  grave  chez  l'adulte ,  est  beaucoup  plus  rare  chez 

t. 

Art.  IT.  —  Dûignostio. 

jelque  symptôme  attire  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  aifec- 
1  cœur,  il  n'est  pas  difGcile  de  s'assurer  de  son  existence.  La 

et  la  voussure  précordiale ,  le  bruit  de  soufQe  ou  de  râpe , 
ie  des  battements  du  cœur,  les  palpitations,  l'œdème  s'il 
la  durée  du  mal,  diiTérencieront  facilement  cette  maladie  delà 
"dite  et  de  toutes  les  affections  que  nous  avons  décrites  jusqu'à 
t.  Nous  verrons  plus  tard  que  I  on  peut  confondre  les  plaques 
uleuses  pleurales  avec  le  cœur  malade, 
s  ne  connaissons  aucune  autre  affection  de  l'enfance  qui  puisse 
oser  pour  une  maladie  du  cœur,  lorsqu'un  indice  met  sur  la  voie 

existence.  Nous  en  excepterons  toutefois  l'anémie.  Il  n'est  pas 
rs  facile  de  décider  si  un  enfant  convalescent  de  rhumatisme, 
emple,  et  chez  lequel  on  constate  un  bruit  de  souffle  à  la  région 
,'ur,  est  simplement  anémique,  ou  bien  s'il  est  atteint  d'une 
organique.  La  marche  de  la  maladie,  le  traitement  employé  et 
fluence,  le  caractère  doux  ou  rude  du  bruit  de  souffle,  sa  pré* 
ancc  à  la  base  ou  à  la  pointe  du  cœur,  son  existence  ou  son 
:e  dans  les  vaisseaux  du  cou  sont  probablement,  dans  ces  cas 
ires  d'ailleurs,  les  critériums  les  plus  utiles  pour  établir  un 
)slic  positif. 

grand  nombre  des  affections  latentes  du  cœur  nous  engage  à 
r  le  conseil  de  pratiquer  l'auscultation  de  la  région  précordiale, 
Lous  les  malades  auxquels  on  est  appelé  à  donner  des  soins, 
même  qu'aucun  trouble  de  la  circulation  ne  dénote  une  maladie 
rganc  rentrai. 

ciRteocc  d'une  mal«idie  organi<|Uo  du  ctvur  ou  des  valvules  étant 
1U6,  il  reste  à  on  déternitqer  l'esiicce.  fsi^  observations  nous 
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vrai  que  les  mouvements  étaient  en  général  lents  et  mesurés  ;  mais 
plutôt  par  crainte  de  donner  lieu  à  des  palpitations ,  que  par  suite 
d'un  manque  réel  de  forces. 

8*  Décubitus,  —  Le  plus  souvent  le  décubitus  n'était  pas  aussi  forcé- 
ment élevé  que  chez  Tadulte.  La  plupart  de  nos  malades  pouvaient  se 
coucher  à  gauche  ou  à  droite  indifféremment.  Un  seul  préféra  le  décu- 
bitus assis,  mais  seulement  dans  les  derniers  temps  de  son  existence. 

9*  Faciès.  —  L'aspect  du  visage  a  été  loin  d*étre  aussi  caractértstiqiie 
qu*il  Test  en  général  chez  Tadulte.  Et  si  les  maladies  du  coeur  sont 
toujours  telles  que  nous  les  avons  vues,  nous  croyons  qu'il  est  sou- 
vent impossible  de  les  soupçonner  par  la  simple  inspection  de  l'aspect 
extérieur.  La  coloration  de  la  face  était  habituellement  p&le  ou  cireuse, 
surtout  au  pourtour  du  nez  et  des  lèvres.  Rarement  une  coloration 
rosée  ou  rouge  se  montrait  sur  la  pommette,  ou  bien  encore  quelques 
marbrures  s'y  dessinaient.  Les  lèvres  étaient  le  plus  souvent  pAles  et 
rarement  violettes.  Dans  tous  les  cas  graves  et  avancés  la  figure  était 
tirée ,  anxieuse ,  souffrante,  et  d'habitude  avec  persistance.  Plusieurs 
des  enfants  observés  en  ville,  et  actuellement  vivants,  n'offrent  rien 
qui  les  distingue  des  autres  enfants  de  leur  âge,  sauf  peut-être  des 
traits  plus  délicats,  une  plus  grande  pâleur  et  de  l'amaigrissemeut 

Art.  IXX.  —  Tableau  de  la  maladie. 

Il  existe  deux  formes  bien  distinctes  de  maladies  clironiques  da 
cœur.  L'une,  à  laquelle  on  peut  donner  le  nom  de  laiente^  est  plu 
fréquente  que  chez  l'adulte;  et  l'autre,  qui  est  apparente^  oflre,  sauf 
les  différences  indiquées  dans  l'article  précédent,  une  assez  grande 
analogie  avec  la  môme  maladie  chez  l'adulte. 

A.  La  fonne  latente  existe  en  général  au-dessous  de  l'Age  de  six  ans. 
L'étiologie  (rhumatisme),  un  état  aigu  antécédent  ou  le  hasard  seuls 
la  font  recounailre.  Toute  sa  symptomatologic  se  réduit  à  du  bruit  de 
soufHc  très  intense  et  très  étendu,  accompagné  d'impulsion  à  la  ré- 
gion  précordialc  et  d'un  peu  de  fréquence  du  pouls,  de  gène  à  coa- 
rir  et  de  tendance  au  refroidissement  des  extrémités.  Mais  sauf  cela, 
point  de  suffocation,  point  d'hydropisic,  point  d'irrégularité  du  poub, 
point  de  fiicies  CiU'actéristique;  rien,  on  un  mot,  qui  à  l'extérieur  dis- 
tingue ces  enfants,  gravement  atteints  cependant,  de  ceux  qui  d'obI 
aucune  lésion  de  Torgane  central  de  la  circulation. 

La  maladie  peut  rester  latente  pendant  plusieurs  années,  ou  bien 
elle  revôt  le  second  type. 

B.  Lft  forme  apparente  peut  exceptionnellement  exister  au-dessoD^ 
de  l'Age  de  six  ans.  Mais  elle  est  surtout  fré({uente  aprî^  cet  âge,  ^ 
d'autant  plus  quon  s'approche  de  la  puIxTti^  Elle  peut  sucTèderi 
une  endocardite  primitive  ou  rhumatismale,  ou  bien  se  développiT 
insensiblement.  L'cssoufilcincntrt  les  palpitations  marquent  le  début. 
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puis  on  constate  les  signes  physiques  énumérés  plus  haut.  Ces  enfants 
sont  pâles,  maigres,  chétifs,  rarement  ils  ont  des  accès  de  dyspnée. 
La  maladie  s'aggrave  quelquefois  momentanément  par  l'apparition 
d'une  complication;  puis  la  complication  disparue,  elle  reprend  son 
cours,  et  au  bout  de  plusieurs  mois,  rarement  de  plus  d'une  année,  la 
mort  arrive;  la  grande  suffocation,  la  petitesse  extrême  du  pouls  et 
l'anasarque  n'ayant  guère  existé  que  dans  les  derniers  jours. 

Complications,  —  Un  enfant  atteint  de  maladie  de  cœur  est  plus 
particulièrement  exposé  à  deux  espèces  de  complications:  l'hydropisie 
et  les  bémorrhagies.  Nous  avons  vu  un  hydrotliorax  aigu  faire  courir 
un  grand  danger  à  un  enfant  atteint  depuis  deux  ans  d'un  rétrécisse- 
ment aortique.  Nous  avons  aussi  observé  quelques  cas  d'épistaxis 
graves,  et  cru  pouvoir  rapporter  à  une  hypertrophie  du  cœur  uu  cas 
d'apoplexie  méningée.  L'hypertrophie  du  foie,  qui  est  une  compli- 
cation fréquente  et  grave  chez  l'adulte ,  est  beaucoup  plus  rare  chez 
l'enfanL 

Art.  IV.  — 


Si  quelque  symptôme  attire  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  affec- 
tion du  cœur,  il  n'est  pas  difficile  de  s'assurer  de  son  existence.  La 
matité  et  la  voussure  précordialc ,  le  bruit  de  souffle  ou  de  râpe , 
l'énergie  des  battements  du  cœur,  les  palpitations,  l'œdème  s'il 
existe,  la  duiHîe  du  mal,  différencieront  facilement  cette  maladie  de  la 
pérîcardite  et  de  toutes  les  affections  que  nous  avons  décrites  jusqu'à 
présent.  Nous  verrons  plus  tard  que  l'on  peut  confondre  les  plaques 
tuberculeuses  pleurales  avec  le  cœur  malade. 

Nous  ne  connaissons  aucune  autre  affection  de  l'enfance  qui  puisse 
en  imposer  pour  une  maladie  du  cœur,  lorsqu'un  indice  met  sur  la  voie 
de  son  existence.  Nous  en  excepterons  toutefois  l'anémie.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  décider  si  un  enfant  convalescent  de  rhumatisme, 
par  exemple,  et  chez  lequel  on  constate  un  bruit  de  souffle  à  la  région 
du  cœur,  est  simplement  anémique,  ou  bien  s'il  est  atteint  d'une 
lésion  organique.  La  marche  de  la  maladie,  le  traitement  employé  et 
son  influence,  le  caractère  doux  ou  rude  du  bruit  de  souffle,  sa  pré- 
dominance à  la  base  ou  à  la  pointe  du  cœur,  son  existence  ou  son 
absence  dans  los  vaisseaux  du  cou  sont  probablement,  dans  ces  cas 
très  rares  d'ailleurs,  les  critériums  les  plus  utiles  pour  établir  un 
diagnostic  positif. 

Le  grand  nombre  des  affections  latentes  du  cœur  nous  engage  à 
donner  le  conseil  de  pratiquer  l'auscultation  de  la  région  précordiale, 
chez  tous  les  malades  auxquels  on  est  appelé  à  doimer  des  soins, 
alors  même  qu'aucun  trouble  de  la  circulation  ne  dénote  une  maladie 
de  l'organe  central. 

L'existence  d'une  ninladie  organiqu<Mhi  ci.rur  ou  des  valvules  étant 
i-cconnue,  il  vesiv  à  vu  déteriniuer  l'espèco.  .N',>s  observations  nous 


vrai  que  les  mouvements  étaient  en  général  '  4^»  '^  ^*''  *l'^''  ''•-'"  ^'  •' 
plutôt  par  crainte  de  donner  lieu  à  des  '  royons utile daJovvt 
d'un  manque  réel  de  forces.  J«»s  les  divers  uuvds'^ 

8«  Décubitus.  —  Le  plus  souvent  le  #*         ■•î'*  adultes, 
ment  élevé  que  chez  l'adulte.  La  pi* 
coucher  à  gauche  ou  à  droite  indi*'         **~''"-  -  Pro«oa.c 
bitus  assis,  mais  seulement  dan'       j.,^im;  ^j,,^  |.^  ,1,,,.,;..  ,|,.^  mMs-< 

9'  Faciès,  —  L'aspect  du  vî        „|^^,,,^   ^^  Ihôiiilal  nous  avon<  nu  \ . 
qu'il  l'est  en  gênerai  chez       ,„^|„.,.  ,,iu^,ioi„s  mois  M'ulfin-nt  .m  iv>V: 
toujours  telles  que  nouf     ^  ^j„^.  j.^  ,„almlie  dc!  l'or^an.*  lïil  tr.V  un  .u- 
vent  nnpossible  de  les      .„,,g  ^^^jj  „,^,,.j,^  ,.„„  .j^,,-.^  ,,,.„x  .,„^   1'.,,^^,, 

extérieur.  La  colora^  y^.  ,„a|a,iie.  L'tMidocardiu»,  chez  phisiturs  «1-. -.a 
surtout  au  pourr     :^  j^..,,j^t,;  il  ^  ^  ,^„^  ,i^.„^  ^.j^^j  ^.^  „j^..j„,.  j,:^  .„^,  ^> 

rosée  ou  rouge  :^^„vii,;  (li)ivt;  su  terniiiuT  pnirhaiiifnimt  :  rar  ♦  ":'•  .4 
marbrures  s  ^  „,.  i.iti.'nttî.  Nous  soniincs  nuMne  iMirt«\s  a  (Ti»in»,  d'ai-irs 
rarement  v  /^„j  siationnairr  do  la  lôsion,  ft  «|urlqn«>  laits  ««l-^iiv-s 
tirée,  an*    ..  ^.^.j,  enfants  arriveront  à  la  imiIm'iIi*  «'l  l'ont-r-i;- 

des  enf      .         ^  ' 

^"'.       .  •  »  m"^  Irrqutînt  clu'Z  radullf.  di*  voir  la  inala<li«^  m»  l»:!ii:rîr;: 
{^;,viJtMit  par  la  mort.  Dans  rcMilinu'c  la  nnul  subilf  rsl  boJUi. .^.|■ 
''*'frl/v.  Nous  ih»  l'avons  observée  «lu' uni»  lois,  rt ,  «îaiis  Of  i^i^-'u 

'v/ir.  ''lit*  n'i»  li*JI  qiï^*  hi'iti'ï*  lii  Ih»  dr  pru  do  jours. 
'"f»,'oiinsfir.  — Uru»  nialadii»  or^aniqu».*  du  co'ur  ol  à  tt»ul  àii»'  \\\v: 
.,/fW*tioîî  li»it  j^r.ivr  ;  mais  en  pratique?  il  i'.\i>le  uin»  dillrroniv  w  '!.'.■'.•• 
liiir  la  };ravité  immédiat*;  entre  la  l'ornu'  laltMilr  ot  !a  lornit*  ;.;«|'. - 
icnXc.  La  pr^mir^î  rsl  r.iM'IaincUH'iil  moins  farlicUM'  i\\\r  Li  sjo.ikÎ'.. 
Sow^  somini"^,  d'aprrs  tous  los  failN  ipir  nous  avoii>  «»l»M»rvi'^,  ,.^-  / 
fentes  do  croire  av(îc  les  doctt/urs  Latliam  fl  NVo>t  que  Ir  r.r:;r.  «!: 
croissant,  p«'ul  prcndn;  ni.c  forna.'  et  un  volnmo  ailapu-s  au\  I  ^i";? 
valvnlaircs,  de  manière  a  s'opposiM*  au\  accidrnls  ^rav»»silonl  rtlas-i. 
sont  ta  causr.  Il  faul  trnir  com[>t»*  aus^i  de  Taclivité  k\v.  la  ciiciii.'îi'ii 
(hms  rcnfancc,  ot  de  la  f'orco  d'iniiiulsioii  ilu  co'ur  qui  lui  pi-rnî-t «î'- 
l'aire  franchir  au  sanj;  nu  olislaclci|iil  elicz  fadullf  s'(ippo.-»»rail  (i'sni'' 
njanière  plus  i'iii'i'^i.|iie  a  riicfuinpli^MMiieiil  <l»*  srs  r(.»iuiii«n<.  r.'".- 
double  exjilicatioii  pi-ut  ie{i«Ir«'  ro;n|itt»  du  Mnmhrê  «les  endi.HV.r.iiîi* 
latentes  [ir«»[H)itioimeIlenienl   pins  con.sulérables  daiUN  I  en  ta  nu.  y»»- 
dans  Tà^e  adulli*.  Nnns  axons  rli' a>M7.  heureux  pour  vnirK>^}:n- 
pti'»nu\s  pliyMqni>  «linuî  lésitui  ori:ani(iue  .-e.  ili^>iper  fnlirrfmi'iit  Ji 
boni  df»  (|nalre  nioi>  eli<'Z  un  irainm  dr  douze  an>,  el  pn-Npie  1  uxwk- 
ment  au  bout  de  plusieurs  aninss  cIhz  un  autn»  enfant  plus  jnu.'' 

Art.  VI.  -—  Cautr« 

Aifi'.  -  -  Nons  eomplons.  sur  'l'\  malad<'S,  l'i  i*nfants  Tués  de  ni"'  - 
de  i>i\  ans,  et  10  àu«?>  de  m.x  a  «|uin/e  aii^.  (V  qui  uidi»pk-  «in»'  !•.•."'  • 


-  ^ 
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on  constate  les  signes  physiques  ënnmérés  plus  hHut.  Ces  enfants 

^^^  pâles,  maigres,  cliétifs,  rarement  ils  ont  des  accès  de  dyspnée. 

l' maladie  s'aggrave  quelquefois  momentanément  par  l'apparition 

r^'i'^iine  complication  ;  puis  la  complication  disparue,  elle  reprend  son 

*  -"ï/WTS,  et  au  bout  de  plusieurs  mois,  rarement  de  plus  d'une  année,  la 

-  -^'''.ort  arrive;  la  grande  suffocation,  la  petitesse  extrême  du  pouls  et 

^'  'cinasarque  n'ayant  guère  existé  que  dans  les  derniers  jours. 

Ë'  ï\  Complications,  —  Un  enfant  atteint  de  maladie  de  ccBur  est  plus 

"=   Mirticulièrement  exposé  à  deux  espèces  de  complications:  Thydropisie 

i^.ri  les  hémorrhagies.  Nous  avons  vu  un  hydrothorax  aigu  faire  courir 

:-y;^n  grand  danger  à  un  enfant  atteint  depuis  deux  ans  d'un  rélrécisse- 

i\^::£;aent  aortique.  Nous  avons  aussi  observé  quelques  cas  d'épistazis 

r-e^ii^aves,  et  cru  pouvoir  rapporter  à  une  hypertrophie  du  cœur  uu  cas 

j  ^l'apoplexie  méningée.  L'hypertrophie  du  foie,  qui  est  une  compli* 

-,;..Mtion  fréquente  et  grave  chez  l'adulte ,  est  beaucoup  plus  rare  chez 

7^/enfant. 

ir\^  Art.  ZT.  —  DûignofiM. 

Si  quelque  symptôme  attire  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  aifec- 
,7Uon  du  cœur,  il  n'est  pas  difficile  de  s'assurer  de  son  existence.  La 
matité  et  ia  voussure  précordiale,  le  bruit  de  soufQe  ou  de  râpe, 
rénergie  des  battements  du  cœur,  les  palpitations,  l'œdème  s'il 
existe,  la  durée  du  mal,  différencieront  facilement  cette  maladie  de  la 
péricardite  et  de  toutes  les  affections  que  nous  avons  décrites  jusqu'à 
v;^  présent.  Nous  verrons  plus  tard  que  1  on  peut  confondre  les  plaques 
tuberculeuses  pleurales  avec  le  cœur  malade. 

Nous  ne  connaissons  aucune  autre  affection  de  l'enfance  qui  puisse 
en  imposer  pour  une  maladie  du  cœur,  lorsqu'un  indice  met  sur  la  voie 
de  son  existence.  Nous  en  excepterons  toutefois  l'anémie.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  décider  si  un  enfant  convalescent  de  rhumatisme» 
par  exemple,  et  chez  lequel  on  constate  un  bruit  de  souffle  à  la  région 
du  cœur,  est  simplement  anémique,  ou  bien  s'il  est  atteint  d'une 
lésion  organique.  La  marche  de  la  maladie,  le  traitement  employé  et 
son  influence,  le  caractère  doux  ou  rude  du  bruit  de  souffle,  sa  pré« 
dominance  à  la  base  ou  à  la  pointe  du  cœur,  son  existence  ou  son 
absence  dans  les  vaisseaux  du  cou  sont  probablement,  dans  ces  cas 
très  rares  d'ailleurs,  les  critériums  les  plus  utiles  pour  établir  un 
diagnostic  positif. 

Le  grand  nombre  des  affections  latentes  du  cœur  nous  engage  à 
donner  le  conseil  de  pratiquer  l'auscultation  de  la  région  précordiale, 
chez  tous  les  malades  auxquels  on  est  app(;lé  à  donner  des  soins, 
alors  même  qu'aucun  trouble  de  la  circulation  ne  dénote  une  maladie 
de  l'organe  central. 

L'existence  (f  une  maladie  organi(|U<;  du  cu*ur  ou  des  valvules  étant 
reconnue,  il  l'esté  à  en  déterminer  l'espèce.  Noj?  observations  nous 
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founiissent  peu  de  ressources  h  cet  égard,  et  justiu'à  ce  que  des  tv 
vnux  sui'fisiinls aient  élucidôces  questions,  nous  croyons  utile (l'A(i>jp^£ 
les  règles  de  diagnostic  longuement  détaillées  dans  les  divers (tuvtc^)} 
où  il  est  truite  des  nialddies  du  cœur  chez  les  adultes. 

Art.  T.  —  Burée.  —  TcrmÛMÛson.  —  Vronoilic. 

Durco,  —  Kicn  de  pîus  indéterminé  que  la  durée  d«  mù* 
chroniques  du  cœur  chez  les  enfants.  A  Thôpital  nousavum.' 
plupart  de  nos  malades  succomber  plusieurs  mois  seulement  a; rt* 
début,  et  en  géiiénil  avant  que  la  maladie  de  l'organe  fût  tr^  :*_ 
cée.  A  Genève  deux  enfants  sont  morts,   l'un  après  deux  an^,  I^r 
après  dix-huit  mois  de  maladie.  L'endocardite,  chez  plusieurs^drrt.-': 
qui  vivent  encore»  a  débuté  il  y  a  un,  deux,  cinq  et  même  six  ir^?  : 
rien  n'annonce  qu'elle  doive  se  terminer  prochaînemcnt:carr  :: 
encore  la  forme  latente.  Nous  sommes  niOnie  portés  à  croire.  dV.-:  : 
l'état  tout  à  fait  stationnaire  delà  lésion,  et  quelques  faits  ol^v.*'^ 
chez  l'adulte,  que  ces  enfants  arriveront  à  la  puberté  et  |ieii:-i' 
même  à  un  âge  assez  avancé. 

Il  est  très  fré(iueut  chez  l'adulte  de  voir  la  maladie  se  leniiv 
binisquement  pv^r  la  mort.  Dans  Tenfauce  la  mort  subite  est  Lenv  .:; 
plus  rare.  Nous  ne  l'avons  observée  qu'une  fois  ,  et,  danà  iei^»i 
même,  elle  n'a  fait  ([ue  hâter  la  fin  de  pou  de  jours. 

p7'ont)}ific.  —  Une  maladie  organique  du  cœur  est  à  tout  'i  c*. 
affection  fort  grave;  mais  en  pratique  il  existe  une  difle^e^ceL•.■!^ 
pour  la  gravité  immédiate  entre  la  forme  latente  et  la  formrr  ..v" 
rente.  La  première  est  cerlaineuient  moins  fâcheuse  que  la  kca^ 
Nous  sommes,  d'après  tous  les  faits  que  nous  avons  observé?.  *•> 
tentés  de  croii'e  avec  les  docteurs  Latham  et  AVesl  que  le  MUi.  i 
croissant,  peut  prendre  une  forme  et  un  volume  adaptés  aux  Itv  * 
valvnlaires,  de  manière  h  s'opposer  aux  accidents  graves  dont  cel!'*^. 
sont  la  cause.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  l'activité  de  la  circuLii.-. 
dans  l'enfance,  et  de  la  force  d'impulsion  du  cœur  qui  lui  perravî-. 
faire  franchir  au  sang  un  obstacle  qui  chez  l'adulte  s'oppo.seraii  flL-- 
manière  plus  énergi«]ue  à  l'accomplissement  de  ses  Ibnctioiis.  ù: 
double  explication  peut  rendre  conq)te  du  nomi>re  des  cndocard .' 
latentes  proporlionnellenient  ])lus  considérables  dans  renfancev 
dans  l'âge  adulte.  Nous  avons  été  ai»scz  heureux  pour  voir  les  s;-- 
ptômes  physiques  d'une  lésion  organique  se  dissiper  enliêivineiit  .* 
bout  de  quatre  mois  chez  un  garçon  de  douze  ans,  et  pres^iue  euti'^rt:- 
ment  au  bout  de  plusieurs  années  chez  un  autre  enfant  plus  jeune 

Art.  VI.  —  Cauiei. 

Age.  — Nous  comptons,  sur  2U  malades,  14  enfants  âgés  de  nioii-* 
de  six  ans,  et  10  âgés  de  six  à  quinze  ans.  Ce  qui  indique  que  les  I«  - 
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sious  oi*ganiques  du  cœur  ont  plus  de  tendauco  ù  se  développer  chez  les 
plus  jeunes  enfants  que  chez  U;s  plus  âgés,  surtout  (|uand  elles  ne  sont 
pas  rhumatismales. 

Parmi  les  plus  jeunes,  il  en  est  deux  (lun  examint'^  à  l'âge  de  quinze 
mois,  l'autre  de  dix-huit)  dont  la  maladie  était  probahlement  congé- 
nitale, mais  ils  n'offraient  aucun  symptôme  de  cyanose. 

Sexe,  —  L'endocardite  chronique  rhumatismale  est,  comme  le  rhu» 
raatisme,  plus  fn'Kiuenle  chez  les  gaivons  (sur  six  cas  5  garçons  et  1 
tille],  tandis  que  les  autres  affections  organiques  du  creur  non  rhu^ 
matiques  sont  un  peu  plus  frétiuentes  chez  les  lilles,  résultat  qui 
ressort  de  nos  chiffres  de  Paris  et  de  Genève. 

Constitution.  — Ce  sont  surtout  les  enfants  chétifs  qui  sont  sujets 
aux  maladies  du  cœur. 

Maladies  antérieures.  —  Ithwnatiamt.',  —  A  ThOpilal  des  Enfauts, 
chez  aucun  de  nos  12  malades,  le  rhumatisme  n'a  été  la  cause  de 
la  maladie  du  cœur.  A  Genève  il  n'en  a  pas  été  de  même,  puisque, 
sur  11  malades,  nous  comptons  six  cas  d'endocardite  rhumatismale. 
H.  West  a  donc  insisté  avec  raison  sur  rinlluence  de  cette  cause, 
seulement  il  a  peut-être  eu  le  tort  de  trop  la  restreindre  aux  formes 
aiguës. 

Scarlatine.  —  On  cite  des  exemples  de  maladie' organique  du  cœur 
survenue  à  la  suite  de  la  scarlatine;  fait  qui  n'a  rien  d'étonnant  pour 
celui  qui  connaît  la  tendance  qu'à  cette  fièvre  à  se  compliquer  de 
lésions  des  mend)ran(^s  séreuses  internes  ou  externes. 

llougeule.  —M.  Bouillaud,  qui  admet  l'inlluence  de  la  scarlatine, 
croit  aussi  que  la  rougeole  est  une  cause  prédisposante.  Celui  de  nos 
malades  qui  nous  offrit  une  adhérence  des  valvules  sigmoïdes  à 
l'aorte  avait  eu  la  roug(*ulc  deux  mois  avant  sa  mort;  il  succomba 
aux  suites  de  cet  oxanthèmt!. 

Péricardiie,  >-  Trois  des  enfants  ((ui  sunt  morts  à  riiôpital  avaient 
des  adhérences  partielles  ou  générales  du  |>éricarde  (voy.  p.  623).  La 
lésion  du  cœur  èlail-elie  primitive  ou  cons('H;utive  a  celle  de  la  séreuse? 
Nous  avons  peu  (réléments  pour  résoudre  cette  ({uestion  ;  d'ailleurs  les 
adhérences  générales  coïncidant  avec  une  endocardite  chr()nique  et 
avec  des  lésions  notables  des  valvules,  la  maladie  du  cteur  pouvait 
cire  la  suite  de  l'une  aussi  bien  (jue  de  Tautn».  l'n  seul  malade  nous 
offrit  un  exemple  d'hypertrophie  légère  sans  l<îsion  des  valvules  à  la 
suite  d'une  péricardite  dont  nous  constatâmes  les  rentes  (adhérences 
partielles).  On  trouve  un  exemple  à  peu  près  nnalogue  dans  la  /Mn- 
t'CfU'  frimmise  (juin  183û).  Quel  est,  dans  les  cas  de  c«î  genre,  le  mé- 
ranismede  ta  lésion  i\\\  etiMir?  Cette  «pieslicni  obscure  no  saurait  nous 
intéresser;  il  nous  suftit  acluellement  de  constater  le  fait. 

Le  rar/iifismr  du  thorax  peut,  dans  certains  cas,  oec-asionner  une 
liyfMîrlrophic  du  cœur.  Nous  en  avons  rapporté  im  exemple  «ians  un 
mémoire  publié  dans  le  Journal  des  connaissances  mêdioj'chirurgi'- 
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cales  (1).  M.  Sabatier  a  signalé  un  fait  analogue  dana  la  Clinique  de$ 
hôpitaux  (2);  nous  devons  avouer  cependant  que  cette  cause  est  loin 
d'être  fréquente. 


§  I.  Indications.  —  On  cherchera  les  indications  dans  les  considé- 
rations suivantes  :  !<"  Si  l'enfant  est  maigre,  débile,  évidemment  ea- 
chectique,  les  toniques  seront  indiqués. 

Cependant,  il  peut  airiver  qu'en  fortifiant  la  constitution  oneia- 
gëre  encore  les  battements  du  cœur  ;  alors  nous  croyons  qu'il  faudrait 
faire  un  mélange  de  la  médication  tonique  et  de  la  sédative. 

En  effet ,  il  existe  une  double  indication  :  la  débilitation  générale 
coexiste  avec  la  maladie  du  cœur,  mais  n'en  est  pas  la  cause,  et  peut 
plutôt  en  être  la  conséquence.  Cependant,  il  faut  remédier  à  cette 
débilitation  et  en  même  temps  modérer  l'action  du  cœur.  Les  to- 
niques  rempliront  la  première  indication,  et  la  digitale  la  seconde. 

2"  Si,  au  contraire,  l'enfant  est  encore  fort  et  robuste,  si  la  "v^ladift^ 
bien  que  chronique,  présente  un  aspect  sthénique,  il  faut  enlever  au 
cœur  cette  surabondance  de  force,  et  les  indications  se  trouvent  dans 
cette  phrase  de  H.  le  professeur  Bouillaud  :  «  Par  les  émisûons  ssn- 
»  guines  on  enlève  au  cœur  une  portion  de  son  stimulus  naturel  et 
»  l'aliment  indispensable  à  sa  nutrition  ;  par  la  digitale  on  engourdit, 
»  on  assoupit,  en  quelque  sorte,  le  principe  dynamique  ou  nerveux 
»  de  l'action  du  même  organe.  » 

S**  Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  les  collections  séreuses  et  les  autres 
accidents  secondaires  auront  chacun  leur  indication  spéciale  à  la- 
quelle il  faudra  répondre. 

§  II.  Médications  et  résumé.  —  Voici  donc  le  traitement  que  nous 
conseillons  : 

A,  Un  enfant  d'une  constitution  encore  forte  a  des  palpitations  vio- 
lentes et  les  signes  d'une  affection  chronique  du  cœur;  les  battements 
énergiques,  tumultueux,  ne  sont  pas  plus  clairs  que  dans  l'état  nor- 
mal, on  prescrira  ; 

l""  Une  saignée  générale  proportionnée  à  l'âge  du  sujet,  ou  bien, 
ce  qui  suffira  le  plus  souvent,  une  application  de  ventouses  à  la  régioo 
précordiale. 

2"*  Une  potion  contenant  une  infusion  de  60  centigrammes  à  1 
gramme  de  digitale  pour  120  grammes  de  véhicule  :  elle  sera  donnée 
par  cuillerée  toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  heures,  mais  de 
manière  à  être  prise  en  entier  dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  bien 
i  à  3  granules  de  digitaline. 

3*  On  ordonnera  le  repos  le  plus  absolu,  l'absence  de  tout  mouve- 

(1)  Recherches  sur  la  conformation  de  ta  poitrine^  etc.,  avril  1810. 

(2)  T.  !•',  n-  7. 
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ment  bnuque  et  de  tout  ce  qui  pourrait  procurer  une  a^^itation  subite 
oa  une  émotion  vive. 

ft*  L'alimentation  sera  légère. 

Ce  traitement  doit  être  continué  longtemps  et  avec  persévérance  ;  la 
suguée  ne  sera  renouvelée  que  si  la  dyspnée  est  considérable,  les  pal- 
pitations fréquentes,  et  surtout  si  les  forces  du  malade  se  soutiennent. 

Là  digitale  pourra  être  augmentée  graduellement,  mais  il  faudra 
en  snrmller  l'emploi  à  cause  des  accidents  cérébraux  et  gastriques 
qni  poanraient  en  résulter.  Alors  on  la  suspendrait  pendant  quelques 
jours,  pour  la  reprendre  ensuite  à  dose  moindre.  On  aurait  soin  dé 
dianger  de  temps  à  autre  la  saveur  des  potions  dans  lesquelles  ou  la 
«nspend  au  moyen  de  la  fleur  d'oranger,  des  émulsions  d'amandes,  etc. 
Kttfln,  si  l'enfant  se  refusait  à  prendre  les  potions,  et  si  la  maigreur 
n'était  pas  trop  grande,  on  pourrait  appliquer  un  vésicatoire  sur  la 
région  pvéoordiale,  au  niveau  des  parties  moins  sonores,  et  y  poser 
cbnqaa  joor  de  10  à  SO  centigrammes  de  poudre  de  digitale. 

5^  S'il  se  produit  une  anasarque,  on  fera  sur  les  parties  cedématiées 
des  findions  avec  la  teinture  de  scille  et  de  digitale,  ou  bien  des  ap* 
pKeslions  de  linges  imbibés  d'eau  de  sureau  ;  on  emploiera  enfin  les 
nM^jBBS  que  nous  indiquerons  plus  tard  au  chapitre  de  rÂNASARQUi. 
Non  nous  sommes  très  bien  trouvés  de  l'emploi  de  l'hydriodate  de 
potasse  à  la  dose  de  SO  à  60  centigrammes  par  jour,  pendant  huit 
jours,  dans  un  cas  d'hydrotboraz  subaigu  des  plus  graves,  consécutif 
à  une  maladie  organique  du  cœur  qui  datait  de  plus  de  deux  ans.  La 
digitale .  le  calomel ,  les  vésicatoires,  les  purgatifs  étaient  restés  sans 
lésoltat;  Teffet  de  l'hydriodate  fut  aussi  prompt  et  aussi  sûr  que  celui 
de  la  quinine  dans  la  fièvre  d'accès. 

9*  S'il  y  e  de  la  constipation,  on  donnera  de  temps  à  autre  des  pi- 
lules ou  des  prises  de  calomel  qu'on  pourra  mêler  à  une  certaine  dose 
de  jalap.  Tel  serait ,  par  exemple ,  pour  un  enfant  au-dessus  de  six 
ans,  iS  centigrammes  de  calomel  avec  50  centigrammes  de  poudre 
de  iBcine  de  jalap  dans  une  cuillerée  de  confitures.  Si  la  prise  était 
trop  forte  pour  une  seule  cuillerée,  on  la  disséminerait  dans 
plusieurs. 

B.  Si  l'enfant  est  chétif,  si  la  maladie  est  latente,  ou  si  elle  reprend 
ce  type  après  avoir  été  apparente;  ou  bien  si,  étant  apparente,  c'est  la 
cacliexie  et  non  l'érélhisme  qui  domine,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  mettre 
en  usage  la  médication  tonique  jointe  dans  une  certaine  mesure  à  la 
médication  altérante.  C'est  au  fer,  à  l'huile  de  foie  de  morue  surtout 
quand  l'afiection  a  une  origine  rhumatismale,  et  aux  eaux  minérales 
iodurées ,  celle  de  Willdeg  en  particulier,  que  nous  donnons  la  préfé- 
rence. Il  faut  surveiller  attentivement  le  malade  et  s'assurer  si ,  tout 
en  tonifiant  la  constitution,  on  n'exagère  pas  les  pulsations  du  cœur. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  à  la  médication  tonique  par  les  ferrugineux 
et  les  aliments  on  joindra  l'administration  de  la  digitale^  conifs^^  \V  ^\ 


65/i  VOIES  CIRCULATOIRES. 

indiqué  ci-dessus,  et  l'on  prendra,  du  reste,  toutes  les  précautions  hy- 
giéniques que  nous  avons  énumérées. 

Art,  TIXI.  —  Hittoriciac. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  sur  l'historique  des  maladies  dont 
nous  venons  de  présenter  un  court  aperçu  :  aucun  travail  n'est  par- 
venu à  notre  connaissance  qui  ait  embrassé  Ja  totalité  ou  une  partie 
un  peu  considérable  du  sujet  ;  quelques  observations  seulement  sont 
rarement  disséminées  dans  les  collections  de  journaux  ou  dans  dei 
thèses  inaugurales;  nous  en  avons  cité  le  plus  grand  nombre.  Elles 
sont  dues  à  Constant,  à  MM.  Bumet,  Maréchal,  Sabalier,  Legroai, 
Sonier,  et  ont  toutes  rapport  soit  à  l'hypertropliie  du  cœur,  soit  aax 
losious  chroniques  des  valvules,  soit  aux  concrétions  polypiforroes. 

Les  auteurs,  dont  nous  avons  cité  les  noms  dans  notre  aperça  lui- 
tohque  de  la  péricardite,  ont  rapporté  plusieui'S  exemples  d*affeetioas 
chroniques  du  cœur,  unies  à  des  adhérences  générales  du  péricarde. 

Le  docteur  West  est,  après  nous,  le  seul  auteur  qui  ait  consacré  an 
chapitre  assez  détaillé  aux  maladies  du  cœur  :  il  a  insisté  sur  latandanoc 
qu'ont  les  lésions  valvulaires  à  s'accroître  sans  cesse  ;  il  pense,  avec  te 
docteur  Latham,  que  le  cœur  en  s' accroissant  peut  adapter  sa  fonne  et 
son  mode  de  développement  aux  lésions  matérielles,  de  manière  à  com- 
battre et  même  à  détruire  leurs  fâcheuses  conséquences.  Le  doclMC 
West  ne  s'est  nullement  occupé  de  recherclier  les  diflëroBoaa  qui 
l'âge  peut  apporter  dans  les  lésions  anatomiques  ou  dans  les  fomMi 
aymptouiatiques  ;  enfin  il  a  vu  les  lésions  organiques  succéder  à  rea- 
docardite  idiopathique. 

On  trouve  dans  la  science  plusieurs  observations  de  |>ersistance  du 
trou  de  Botai  avec  hypertrophie  du  cœur  ;  nous  ne  nous  sommes  psi 
occupés  de  ce  sujet  Nous  avons  aussi  laissé  de  côté  les  ruptures  de 
cet  organe,  car  toutes  les  observations  que  l'on  rencontre  dans  les 
livres  ont  rapport  à  des  ruptures  traumatiques. 
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ABDOMEN, 


A.  TUBE  OASTna-IIVVBmriMAIi. 


CHAPITRE   PREMIER. 

GtRtRALITÉS  SUR  LES  CATARRHES,  CONGESTIONS,  PIILE6MASIB8 
ET  RAMOLLISSEMENTS  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEtSE  GASTRO- 
IKTESTUIALE. 

Ces  altérations,  si  communes  dans  le  jeune  âge,  ne  correspondenl 
pas  à  autant  de  maladies  déterminées  qu'elles  représentent  d'espèces 
anatomiques  distinctes.  A  des  lésions  identiques  en  apparence,  répon- 
dent des  groupes  symptomatiques  différents;  à  des  formes symptomap 
tiques  pareilles,  répondent  les  lésions  les  plus  variées.  Il  en  résulte 
que  dans  Tétat  actuel  de  la  science  ou  peut  rarement  établir,  d'après 
l'espèce  de  lésion  anatomique,  la  nature  de  la  maladie  et  le  traite- 
mrat  qui  lui  est  applicable. 

Ces  faits,  et  bien  d'autres  qui  ressortiront  de  l'étude  à  laquelle  nous 
allons  nous  livrer,  justifient  l'expression  de  chaos  que  nous  avions 
dans  notre  première  édition  appliquée  aux  maladies  gastro-intesti- 
nales de  l'enfance. 

Les  observations  nombreuses  que  nous  avons  recueillies  depuis  nos 
premiers  travaux,  en  les  cou6rmant  les  complètent,  et  nous  per- 
mettent de  présenter  aujourd'hui  sous  une  face  nouvelle  et  vraiment 
pratique  cet  ensemble  de  maladies  si  difficiles  à  décrire. 

Le  présent  chapitre  sera  consacré  à  des  considérations  communes 
à  tout  le  tube  digestif  sous  les  rapports  historique,  anatomique,  sym- 
ptomatique,  étiologiquc.  Nous  déduirons  de  ces  prémisses  la  question 
de  nature  et  les  indications  thérapeutiques.  Cette  connaissance  nous 
servira,  à  son  tour,  à  établir  une  classification  méthodique. 

Dans  les  chapitres  suivants,  nous  décrirons  séparément  chacune  des 
maladies  gastro-intestinales. 

Art.  Z.  •«  Hiitoriqua. 

Nous  réunissons  dans  un  même  article  l'historique  des  maladies, 
souvent  confondues  entre  elles,  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Cepen- 
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dant  nous  exposerons,  dans  des  paragraphes  distincts,  les  travaux 
des  auteurs  qui  ont  plus  spécialement  étudié  les  unes  ou  les  autres 
de  ces  maladies. 

I.  MALADIBS  DE  L'BSTOMAC. 

Les  inflammations  et  le  ramollissement  de  l'estomac  n'ont  pas  éga- 
lement attiré  Tattention  des  pathologistes.  C'est  à  peine  s*il  est  fait 
mention  de  la  gastrite  dans  les  traités  ex  professa  sur  les  maladies  des 
enfants,  tandis  que  plus  de  quatre-vingts  auteurs,  dont  les  noms  ap- 
partiennent pour  la  plupart  à  l'Allemagne,  ont  étudié  le  ramollisse- 
ment de  l'estomac 

I.  Gastrite.  —  Fleisch  (1}  a  décrit,  d'après  Saillant  (2),  sous  le  nom 
d'intlammation  de  l'estomac,  une  maladie  qui  présente  les  caractères 
suivants.  Les  enfants  atteints  de  cette  affection  sont  âgés  de  deux  à 
cinq  ans  ;  au  début  ou  observe  des  douleurs  de  ventre  intenses,  beau- 
coup d'agitation  et  des  mouvements  convulsifs.  Les  enfants  portent 
fréquemment  les  mains  sur  l'abdomen;  la  langue  est  sèche»  les  lèvres 
sont  noires;  la  respiration  est  gênée,  le  regard  éteint;  il  y  a  quelque- 
fois du  délire  ou  de  l'assoupissement.  A  l'autopsie  on  trouve  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'estomac  très  enflammée  et  parsemée  de  taches 
gangreneuses;  la  vésicule  du  fiel  est  distendue  par  une  bile  foncée. 
Il  nous  est  bien  difficile,  d'après  une  description  aussi  soodncte  et 
un  exposé  si  peu  détaillé  des  caractères  anatomiques,  de  saTok  nosAte 
afiection  était  réellement  une  gastrite.  Fleisch  est  le  seul  des  autears 
allemands  qui  ait  consacré  quelques  lignes  à  la  gastrite;  les  autres 
ont  entièrement  passé  cette  affection  sous  silence.  Nous  en  exceptons 
toutefois  le  docteur  Lcsser  (3),  qui,  après  avoir  reproduit  en  partie 
la  description  de  Saillant ,  termine  en  disant  qu'aucun  autre  aaieur 
n'a  confirmé  les  observations  de  ce  médecin. 

En  Angleterre,  le  docteur  Dunglisson  (4)  a  aussi  empronié  la 
description  de  Saillant  sans  y  rien  ajouter.  MM.  Evanson  et  Mann- 
sell  ont  consacré  quelques  lignes  à  la  gastrite,  qu'il  considèrent  plutM 
comme  un  état  congestif  de  la  membrane  muqueuse,  rarement  indi- 
pendant  de  l'inflammation  des  intestins.  D'après  eux,  la  gastrite  oAt 
les  symptômes  suivants  :  une  fièvre  intense  accompagnée  d'exagéra- 
tion de  la  soif,  de  sécheresse  et  de  rougeur  de  la  langue;  dans  lo 
cas  très  intenses,  l'estomac  ne  peut  pas  supporter  la  plus  petite  qaan* 
tîté  de  liquide  ;  il  y  a  des  alternatives  d'agitation  et  d'assoupissemeot; 
les  évacuations  alvines  sont  supprimées  ou  naturelles.  Ces  auteurs 
ne  font  pas  mention  des  caractères  anatomiques ,  en  sorte  qu'il  esi 

(1)  Lûc.  cit.f  1804,  t.  II,  p.  381. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine,  1786,  p.  327. 

(3)  Die  Entzundung,  etc.,  p.  230. 

(4)  Commentaries  on  diseases  of  the  stwnach  and  Imvéls,  etc.  ;  Ix>ndoD ,  iSSi. 
p.  181. 
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(lifflcile  de  juger,  sur  des  symptômes  si  brièvement  exposés,  à  quelle 
maladie  ils  ont  eu  aflbire. 

Billard  (1)  est  le  seul  auteur  français  qui  se  soit  occupé  un  peu  lon- 
guement de  l'inflammation  de  Testomac.  Il  a  décrit  sous  le  nom  de 
gastrite  la  plupart  des  lésions  de  cet  organe,  et  entre  autres  le  ramoU 
liaaement  gélatiniforme  et  la  gangrène.  II  admet  quatre  espèces  de 
gastrite  :  1**  érythémateuse;  2*"  avec  altération  de  sécrétion  ;  3°  folli- 
culeuae;  W"  avec  désorganisation  du  tissu.  Il  a  étudié  les  lésions  et  les 
symptdmes  de  ces  variétés,  qui  peuvent  exister  à  l'état  aigu  et  à  Tétat 
duronique  et  succéder  Tune  à  l'autre.  A  part  ce  travail  de  Billard, 
nous  ne  connaissons  pas  en  France  de  monographie  sur  Tinflamma- 
tîon  de  l'estomac  chez  les  enfants;  aucun  des  nombreux  internes  qui 
se  sont  succédé  à  l'hôpital  des  Enfants  Malades  n'a  décrit  cette  affection 
d'uue  manière  spéciale.  Nous  n'avons  pas  non  plus  trouvé  dans  les 
nombreuses  observations  sur  les  maladies  des  enfants,  insérées  dans 
les  recueils  périodiques,  un  seul  fait  de  gastrite  spontanée.  Nos  recher- 
ches bibliographiques  seront  confirmées  par  nos  recherches  cliniques, 
qui  démontrent  que,  dans  le  jeune  ftge,  la  gastrite  a  une  importance 
tout  à  fait  secondaire. 

IL  Jtûmollissement  de  l'estomac,  —  Le  ramollissement  de  l'estomac 
n'a  guère  été  décrit  comme  une  maladie  spéciale  que  depuis  l'an- 
née 1811  ;  cependant  avant  cette  époque,  Jseger,  Camerarius,  Horga* 
gui ,  Cruikshank,  Sandifort  et  Hunter  (2)  avaient  déjà  signalé  cette 
lésion.  Tout  le  monde  connaît  les  belles  recherches  de  Hunter  sur  ce 
sujet,  et  l'on  sait  qu'il  regarde  le  ramollissement  gastrique  comme 
un  phénomène  cadavérique.  Depuis  lui,  Armstrong,  Burns,  Adams, 
ont  rapporté  des  observations  analogues  aux  siennes;  mais  c'est  à 
teger  (3)  que  l'on  doit  d'avoir  le  premier  décrit  la  maladie,  bien 
qu'avant  lui  on  rencontre  dans  la  science  quelques  observations  de  ra- 
mollissement de  l'estomac  accompagné  de  symptômes.  Nous  avons 
trouTé  eu  particulier,  dans  le  Journal  de  médecine^  chirurgie  et  phar- 
maeie  pour  l'année  1786  (t.  LXVI,  p.  246),  l'observation  d'une  fille  de 
cinq  ans  qui,  depuis  trois  semaines,  avait  de  l'assoupissement,  de  la 
tiislesse  et  peu  d'appétit.  Elle  fut  prise  subitement  de  convulsions  gé- 
nérales qui  entraînèrent  la  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  large 
perforation  du  grand  cul-de-sac  dans  la  portion  qui  est  contigue  à 
la  raie;  les  autres  organes  étaient  sains. 

Jœger  a  assigné  les  symptômes  suivants  à  la  maladie  qu'il  a  décrite 
le  premier  :  a  Elle  débute,  dit-il,  par  une  perte  subite  de  l'appétit,  de 
la  fièvre,  une  soif  intense,  de  l'anxiété,  des  vomissements,  de  la  diar- 

(1)  Maladies  des  enfants  noweau-nés,  p.  325. 

(2)  Voyei  De  gastro-malacia  gelatinosa  infantum ,  etc.,  par  Aug.  Fischer. 
Dissert, ,  Lipsiss,  1837. 

(3)  Journal  d^Hufélandf  mai  18 M* 
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rliée  el  de  la  décomposition  des  traits.  Cliez  quelques  malades,  Taffec- 
tion  passe  à  l'état  chronique;  cliez  d'autres  elle  entraîne  la  mort  en 
quatre  ou  cinq  heures.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  ramollissement 
gélatiniforme  du  grand  cul-de-sac  qui  a  détruit  les  trois  tuniques.  » 
Du  reste  Jœger  reconnut  qu'il  avait  rencontré  quelquefois  cette  lésion 
à  l'autopsie  sans  que,  pendant  la  vie,  il  en  eût  observé  les  sympUtanes. 
Deux  années  plus  tard  (1),  l'auteur  que  nous  citons  présenta  de  nou- 
velles observations  sur  le  ramollissement  de  l'estomac.  Il  admitque  la 
maladie  compliquait  souvent  des  affections  cérébrales,  et  qu'elle  était 
le  résultat  de  l'augmentation  de  l'acide  acétique  et  de  son  action  sur 
les  parois  de  l'estomac. 

Depuis  les  travaux  de  Jaeger,  les  traités,  les  mémoires  ou  les  obser- 
vations sur  le  ramoIJissemcnt  de  l'estomac  se  multiplièrent;  mais  le» 
auteurs  furent  loin  d'être  d'accord  sur  bon  nombre  de  questions  ca- 
pitales, et  entre  autres  sur  la  nature  et  la  cause  prochaiiic  de  la  ma- 
ladie (2).  Ainsi,  tandis  qu'Hunteret  Gaininer  regardaient  le  ramollis- 
sement comme  produit  chimiquement  et  après  la  mort  par  les  liquides 
qui  remplissent  l'organe,  Roix,  Billard,  Na;gel  et  Lesser  en  faisaient 
une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse,  un  ramollissement  du 
tissu  cellulaire,  et  AVinter  une  congestion  du  système  veineux  défera 
minant  consécutivement  une  réaction  inflammatoire  ;  Schœnleîn  cl 
Camerer  voyaient  dans  cette  maladie  une  plilogose  des  iierb,  en  par- 
ticulier du  pneumo-gastique,  et  Most  et  Teuffel,  une  lésion  de  Vin- 
nervation  de  ce  môme  nerf.  Dans  ces  dernières  années,  M.  Trousseau, 
reprenant  après  Carswell  l'opinion  de  Hunter,  a  nié  que  le  ramollis- 
sement gélatiniforme  de  l'estomac  dût  être  regardé  comme  une  véri- 
table maladie.  Pour  lui,  l'altération  de  Icstomac  est  cadavérique,  et 
c'est  l'intestin  qui  est  le  véritable  siège  de  la  lésion.  Frappé  de  l'ana- 
logie qui  existe  entre  les  symptômes  de  cette  maladie  et  le  cliolém.  il 
lui  a  doimé  le  nom  (Ventérite  cholériforme.  Les  docteurs  Frialleben 
et  Fleisch  de  Francfort  placent  aussi  le  siège  de  la  lésion  dans  l'in- 
testin et  spécialement  dans  l'appareil  folliculaire:  ils  lui  donnent 
le  nom  A' inflammation  aiynè  des  plaques  fie  Peyer,  Nous  discotf- 
rons  en  temps  et  lieu  les  opinions  des  médecins  que  nous  venons  de 
citer. 

S'il  existe  tant  de  différences  entre  les  opinions  des  auteurs  relati- 
vement à  la  cause  prochaine  et  à  la  nature  intime  de  la  maladie,  ib 
sont  en  général  plus  d'accord  sur  les  causes  prédisposantes.  La  plu- 
part, à  l'exception  de  Jîeger  et  de  Harless,  ont  re<ronnu  qu'elle  était 
surtout  fréquente  de  la  naissance  à  la  seconde  année?  ;  qu'elle  attaquait 
d'ordinaire  dos  enfants  affaiblis  ou  atteints  d'autres  affections,  tit-vn* 
éruptive,  hydrocéphale,  etc.  D'après  le  ilocteur  Gairduer  elle  seriil 

(I)  Journal  //u/icf/aNd,  janvier  1813. 
{2)  FrvDkel,  (oc.  d(.,  \\.  29^. 
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"uelquelbis  héréditaire;  une  mauvaise  nourrice,  un  brusque  cliange- 
-tent  de  Talimentation  seraient  aussi  capables  de  la  produire. 
'  Le  docteur  Ramisch  (1)  est  celui  de  tous  les  auteurs  qui  a  établi  le 
'^HÈS  nettement  la  distinction  du  ramollissement  en  simple  et  compli- 
-  jé:  il  sous-divise  le  premier  en  aigu  et  en  chronique.  Cette  distinction 
>élé  reprise  par  le  docteur  Iseiin  (^).  Du  reste  la  plupart  des  auteurs 
::ii  répété,  en  la  développant,  la  description  donnée  par  Jaeger; 
•3  ont  divisé  la  maladie  en  deux  périodes  :  Tune  de  réaction,  l'autre 
rj  paralysie  (8).  A  la  première  appartiennent  l'agitation ,  une  soif 
■'itrôme,  la  perte  de  Tappétit,  les  vomissements  séreux  ou  muqueux 

ns  douleurs  ni  efforts  (Winter);  la  diarrhée  intense  (Naegel);  les 
;puleurs  et  la  tuméfaction  du  ventre,  la  fièvre,  l'amaigrissement  ra- 
^de.  La  toux  et  la  difUcuité  de  la  respiration  sont  des  symptômes 
•%3Gesson^.  A  la  seconde  appartiennent  la  perte  des  forces,  la  mol- 
rrese,  la  flaccidité  des  parois  aMominales  (Romberg)  :  le  refroidisse- 
i,^ent  des  extrémités,  la  faiblesse  et  la  petitesse  du  pouls,  la  cessation 
^  la  diarrhée  et  des  vomissements,  le  hoquet  (Scliœnlein);  la  sortie 
[^  la  langue  hors  de  la  bouche  (Pommer),  les  accidents  comateux  ou 
„^3nvulsifs  qui  entraînent  la  mort.  D'après  le  docteur  Fischer  (6),  qui 
'présenté  en  détail  le  diagnostic  différentiel,  on  peut  confondre  le 
^iraollissement  de  Testomac  avec  les  maladies  suivantes  :  l' les  vo- 
glissements  et  la  diarrhée,  suite  d'indigestion  ;  2"*  la  gastrite  et  Tenté- 
'te;  S"*  i'Iielminthiase;  4*"  le  carreau;  5"  la  fièvre  de  la  dentition; 
,'  enfin  l'hydrocéphale  aiguë. 

Jaager  avait  bien  indiqué  la  nature  de  la  lésion,  mais  c'est  princi- 
'aienient  aux  docteurs  Cruveilhier  et  Ramisch  que  l'on  doit  la 
.escription  la  plus  exacte  des  caractères  anatomiques  du  ramollisse* 
^oent  gélatiniforme. 

^  iseger,  Wiesemann,  Vogel,  Hufeland, Rhades,  Blasius,  Pommer, etc. , 
>nt  fait  de  louables  efforts  pour  établir  un  mode  de  traitement  con- 
renable  ;  mais  on  comprend  qu'ils  ont  éprouvé  de  sérieuses  difficultés 
I  poser  des  indications  dans  une  maladie  dont  le  diagnostic  est  loin 
l'être  certain  :  aussi  la  plupart  des  auteurs  que  nous  avons  cités  les  ont 
iherchées  dans  la  cause  prochaine  à  laquelle  ils  attribuent  la  maladie. 
;>omrae  traitement  préservatif,  Camerer  conseille  l'emploi  du  muriate 
to  fer  chez  les  enfants  faibles;  il  prescrit  en  outre  une  petite  quantité 
Ile  boissons.  M^  Cruveilhier  conseille  une  bonne  nourrice,  et  après  le 
leiTrage  l'emploi  du  bouillon  coupé  avec  du  lait.  Comme  traitement 
curalif,  H.  Cruveilhier  et  les  docteurs  Wiesemann,  Vogel  et  Hufeland 
prescrivent  de  petites  doses  d'opium.  Jœger  conseille  l'administra- 

(1)  Aug.  LU,  ZeU.,  mai  1826;  n"  56,  p.  447. 

(2)  Medic.  Ueidelb.^Ann.,  1839,  t.  V,  Hefl.  :<. 

(3)  Frcakel,  loc.  cit.,  p.  297. 

(4)  Fiieher,  Tbèie  citée,  p.  SO  et  21 . 
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Henke  (1}  a  donné  une  description  succincte  des  inflammations  de 
rintestin  chez  les  enfants.  II  n'établit  aucune  distinction  entre  les  di- 
ivnes  formes  des  affections  intestinales,  et  ne  signale  pas  les  caractères 
ttatomiques  de  ces  inflammations.  Il  s'attache  principalement  à  dé- 
Imiiner  les  caractères  qui  permettent  de  reconnattre  si  la  douleur 
indique  une  inflammation  ou  un  simple  trouble  fonctionnel.  Dans  le 
planter  cas,  dit-il,  la  douleur  d'abord  générale,  se  concentre  bientôt 
thiis  un  point  limité  ;  elle  ne  cesse  jamais  entièrement  tant  que  dure 
Knflanunation  ;  elle  est  assez  intense  pour  faire  contracter  doulou* 
mttement  les  muscles  du  visage.  Il  conseille,  dans  les  cas  où  Tinflam- 
mliimest  légère  et  catarrhale,  Tusage  des  purgatifs  doux  et  une  diète 
eoBtenable;  dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  plus  aigus,  des  lavements 
émollients,  des  frictions  calmantes,  des  bains  chauds  et  quelques  lé- 
gères doses  de  calomel.  Enfin,  si  l'inflammation  est  plus  intense  en- 
core, il  recommande  l'application  des  sangsues  et  l'emploi  du  calomel. 

Meissner  (2)  distingue  parmi  les  inflammations  intestinales  celles  qui 
■ffectent  spécialement  la  membrane  muqueuse,  l'enveloppe  périto- 
néele  ou  l'appareil  folliculaire.  Cette  dernière  n'est  autre  que  la  fièvre 
typhoïde  dont  nous  parlerons  plus  tard.  D'accord  avec  nous,  il  regarde 
Fabasdes  purgatifs  comme  cause  efficace  de  l'entérite  chez  les  enfants  ; 
il  cite  entre  aytres  l'emploi  du  calomel  administré  à  trop  haute  dose 
dans  certaines  phlegmasies.  On  peut  reprocher  à  ce  travail,  ainsi  qu'à 
eeoz  que  nous  avons  déjà  cités,  de  manquer  de  détails  symptomati- 
qiies  suffisants,  et  de  passer  sous  silence  la  forme  de  phlegmasie  lu 
plus  imp(Mrtante  chez  les  enfants ,  l'inflammation  chronique  des 
intestins. 

On  ne  peut  pas  accuser  du  même  oubli  le  docteur  Lesser  (3),  qui 
dans  son  volumineux  Traité  sur  les  maladies  du  tube  gastro-intestinal 
a  décrit  dans  deux  articles  séparés  l'inflammation  aiguë  etchroni(iue 
cbex  les  enfants.  Mais  en  lisant  attentivement  cet  ouvrage,  on  peut 
a*aasurer  que  l'auteur  n'a  fait  que  reproduire  les  descriptions  de  Jauger 
al  d'Abercrombie.  Après  les  avoir  comparées  Tune  à  l'autre,  il  en 
tireia  conclusion  que  ces  deux  médecins  ont  décrit  la  même  maladie 
aoos  des  dénominations  difiiérentes,  et ,  si  l'un  (Jaeger]  en  a  placé  le 
aiigedans  l'estomac,  c'est,  dit-il,  qu'il  n'examinait  guère  que  cet  or- 

Cne,  tandis  qu'à  son  tour  Abercrombie  ouvrait  seulemeut  l'intpslin. 
;  forme  chronique  peut,  d'après  Lesser,  succéder  à  la  forme  aiguë  ou 
dâHiter  d'emblée.  Après  avoir  établi  ces  deux  formes,  il  revient  ensuite 
sur  chacun  des  symptômes  qu'il  étudie  avec  soin.  Il  termine  en  pré- 
sentant le  diagnostic  de  l'entérite  avec  les  vomissements,  la  diarrhée, 
les  coliques,  l'hydrocéphale  aiguë.  Du  reste,  le  docteur  Lesser  n'a  pas 

(1)  Handbuch,  etc.,  t.  II,  p.  39. 

(2)  Die  Kinder  krankheiterif  etc.,  t.  II,  p.  71. 

(3)  Die  Entzundungimd  Verschwarung,  etc.  Berlin,  1830,  p.  30G-309. 
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méconnu  que  l'entérite  était  fréijuemnient  une  aHectioii  secondaire, 
et  coïncidait  souvent  avec  d'autres  maladies  aiguës. 

Nauman  (1)  a  décrit  collectivement  les  formes  d'entérite  aignëclin 
les  enfants  en  réunissant  les  inflammations  simples  et  spécifique.  Sa 
description  est  empruntée  en  grande  partie  à  Henke,  à  Abercrombie 
et  à  Wendt.  Nous  verrons  plus  tard  (|ue  la  maladie  décrite  sous  le 
nom  de  Febris  7^<esa/7}<câ  par  ce  dernier  auteur  n'est  autre  que  U6èvre 
typhoïde  :  ce  travail  n'offre  du  reste  rien  d'original. 

Les  auteurs  américains,  et  en  particulier  Rush,  Dewees.  et  plus 
récemment  encore  le  docteur  Coudie  (2),  ont  décrit  sous  le  nom  de 
Choiera  infantum  une  maladie  qui  règne  souvent  d'une  manière  épi- 
démique  dans  l'Amérique  du  Nord.  Leur  description  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  que  les  auteurs  cités  dans  notre  précédeut  para- 
graphe ont  donnée  du  ramollissement  suraigu  de  l'estomac,  ai  le  fait 
n'a  rien  d'étoimant,  puisque  nous  prouverons  dans  un  des  chapiUt^ 
suivants  que  ces  deux  maladies  sont  identiques.  La  maladie  se  mani- 
feste d'ordinaire  à  la  fin  de  l'été  ;  elle  est  plus  spéciale  aux  enfants 
à  la  mamelle  qui  font  leurs  dents,  ou  à  ceux  qui  sont  récemiueni 
sevrés. 

Indépendamment  du  choiera  infantum^  HM.  Evansou  et  Maun^ell 
consacrent  deux  sections  aux  maladies  de  l'intestin.  Dans  la  première, 
à  laquelle  ils  donnent  le  nom  de  Troubles  fonctionnels  des  voies  digts- 
tives,  ils  décrivent  plusieurs  maladies  qui  ne  rentrent  pas  dans  nota* 
cadre  ;  mais  ce  qu'ils  disent  des  accidents  intestinaux  qui  tuccëdeiU 
au  sevrage  et  certains  points  de  l'histoire  de  la  diarrhée  nous  sem- 
blent se  rapporter  aux  maladies  i\\ie  nous  allons  décrire.  On  a  griiiid'* 
peine,  en  effet,  à  trouver  des  différences  bien  traucliées  entre  kur 
description  de  la  diarrhée  chronique  et  celle  de  lentérite  de  même 
forme.  Dans  une  seconde  section  ils  traitent  de  l'intlammatiou  des 
organes  de  la  digestion,  et  consacrent  deux  articles  séparés  à  l'entente 
et  à  la  colite.  Ils  admettent  que,  lorsque  l'inflammation  passe  à  l'étit 
chronique,  son  traitement  doit  être  semblable  à  celui  prescrit  contre  b 
diarrhée  prolongée,  c'est-à-dire  qu'il  doit  consister  dans  l'emploi 
des  alcalis,  des  astringents  ou  des  amers.  Cette  manière  do  voir  cuu- 
lirme  ce  que  nous  dirons  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  et  se  vd^ 
proche  entièrement  de  nos  propres  opinions. 

Le  docteur  lleyfelder  (3)  a  consacré  quelques  pages  à  l'enttriM 
exsudatoria;  après  avoir  remarqué  la  facilité  avec  laquelle  se  fomidit 
les  fausses  membranes  chez  les  enfants,  il  rapporte  deux  observations 
intéressantes  dans  lesquelles  l'inflammation  couenneuse  a  été  primi- 

(1)  Die  Darnientsiindwxg  der  Kinder ,  Handhuch  der  tnedicin,  Klinik  daos  Ue- 
leclen,  IX,  Hcft  S.  58. 

(2)  Philadelphia  journal ^  etc.,  dans  Frankel ,  h>c.  cit,    p.  291. 
-^;  Studien  in  Oebiete  der  UeHwissensihafi^  etc.,  p.  173. 
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^  tive.  Il  termine  par  un  exposé  succinct  de  l'histoire  de  la  maladie, 

^  et  reconnaît  que  la  nature  des  évacuations  peut  seule  mettre  sur  la  voie 

'  du  diagnostic. 

Frankel,  dans  ses  additions  à  la  traduction  allemande  de  MU.  Evaa« 
son  et  Maunsell,  a  étudié  en  détail  chacun  des  symptômes  de  la  gas- 

...  tro-entérite  des  enfants.  Mais  cette  description,  qui  ne  nous  offre  rien 

'   de  nouveau,  est  la  reproduction  de  celle  de  Lesser. 

Nous  sommes  étonnés  que  les  différentes  espèces  de  maladies  intesti- 

L  nales  n'aient  pas,  en  France,  été  étudiées  d'une  manière  plus  complète; 
nous  n'avons  trouvé  dans  les  recueils  périodiques  que  nous  avons  par» 

.;    courus  que  quelques  courtes  indications  sur  les  inflammations  de  l'in- 

^  testin,  et  parmi  les  dissertations  inaugurales  soutenues  à  la  Faculté  de 

;    Paris,  deux  seulement  ont  rapport  à  l'entérite. 

En  1821,  M.   Leclerc  soutint  une  thèse  sur  la  gastro-etUérUe  d€$ 

^  enfants  (1);  dans  ce  court  essai  il  rapporte  trois  observations  :  ce 
sont  des  exemples  de  fièvre  typhoïde,  de  méningite,  et  d'entérite 

^  cérébrale,  autant  du  moins  qu'on  peut  en  juger  par  sa  description 
qui  est  fort  incomplète.   Ce  travail,  du  reste ,  est  tout  à  fait  insi- 
gnifiant. 
En  1825,  M.  Napper  prit  l'entérite  chronique  des  enfants  pour  sujet 

"1^  de  sa  description  inaugurale.  Il  dit  que  la  maladie  serait  mieux  dénom* 
mée  hépato-enlérite  chronique,  le  foie  jouant  un  grand  rôle  dans  le 

'   développement  de  cette  affection.  Les  enfants  de  plus  de  six  mois  ot 

^   de  moins  de  deux  ans  sont  principalement  sujets  à  cette  maladie,  qui 

^   serait  surtout  fréquente  dans  les  lieux  bas  et  humides  en  automne,  au 

^  printemps  et  en  hiver  ;  elle  atteindrait  principalement  les  enfants  mal 
nourris.  Les  symptômes  sont  assez  semblables  à  ceux  que  nous  docri- 

^    rons.  L'auteura  signalé  entre  autres  le  dévoiementet  l'amaigrissement 

'  a)nsidérable  ;  mais  le  gonflement  du  ventre  qu'il  indique  comme  un 
symptôme  constant  ne  nous  parait  pas  appartenir  à  l'entérite  chro* 

'  nique.  Nous  regrettons,  dans  cette  tlièse,  le  manque  le  détails  anato* 
nii(|ues  ;  mais  le  traitement  nous  parait  établi  sur  des  bases  con- 
venables. 

Constant  a  donné  une  bonne  description  de  la  dyssenterie  secon- 
daire. M.  Hurdoch  (2)  a  décrit  succinctement  l'inflammation  pseudo- 
membraneuse  du  gros  intestin.  Voici  le  texte  de  sa  description:  «  En 
incisant  le  côlon,  on  dirait,  au  premier  abord,  que  la  muqueuse  s'est 
épaissie  et  a  pris  un  aspect  chagriné  ou  granuleux,  mais  en  raclant 
cette  surface  on  enlevé  une  couche  niembraniformc  mince  et  plus 
consisUnle  que  celle  de  la  diphlhérile,  vi  l'on  trouve  au-dess^>us  la 
muqueuse  plus  ou  moins  all«;rée.  Cette  sécrétion  plastique  couvre 
ordinairement  touu?  la  Mirface  interne  du  côlon;  quelquefois,  cepeu- 

{ 1  ;  Thèse  de  la  Faniltr.  1  hji  .  n*  1 1 1 . 
*J    t  Unique  Annn'f-.  *■'.•   .  t.  Il.p 
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daiit,  elle  est  disposée  par  bandes  larges,  laissant  entre  elles  des 
espaces  où  la  muqueuse  paraît  tout  à  fait  saine.  Lorsqu'on  enlève  la 
pseudo-membrane,  l'intestin  se  présente  tantôt  pâle  et  décoloré,  tantôt 
légèrement  arborisé.  Les  follicules  mucipares  nous  ont  toujours  paru 
très  développés,  quelquefois  même  ulcérés  au  centre.  La  présence  de 
ces  follicules  est-elle  nécessaire  à  la  formation  des  concrétions  plas- 
tiques? »  M.  Murdoch  observe  que  les  ganglions  mésentériques  sont 
très  enflammés  dans  cette  forme  de  phlegmasie  intestinale.  Il  voit 
dans  ce  fait  une  analogie  entre  la  colite  pseudo-membraneuae  et  l'an- 
gine. Pour  que  cette  conséquence  fût  exacte,  il  faudrait  que  les  faits 
rapportés  par  M.  Murdoch  fussent  plus  concluants.  Or,  1*  ce  sont,  dit 
l'auteur,  les  ganglions  mésentériques  qui  sont  enflammés,  tandis  que 
les  pseudo-membranes  occupent  le  gros  intestin  et  principalement  si 
partie  inférieure;  il  ne  peut  donc  y  avoir  ici  de  rapport  de  caoae  à 
effet  entre  les  deux  pblegmasies;  2<*  dans  l'une  des  observations  on  a 
trouvé  des  ulcérations  dans  l'intestin  grêle,  et  le  fait  nous  parait  on 
cas  de  fièvre  typhoïde  compliqué  de  colite. 

Depuis  la  publication  de  notre  première  édition ,  nous  avons  à  si« 
gnaler  plusieurs  recherches  intéressantes  sur  les  maladies  intestinalci 
Ainsi  le  docteur  Trousseau  a  spécialement  insisté  sur  la  thérapeotiqae 
de  la  maladie  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d'entérite  cholériformf. 
M.  Legendre,  qui  considère  les  lésions  intestinales  comme  le  résultat 
et  non  comme  la  cause  de  la  diarrhée,  a  remis  en  honneur  l'emploi 
des  purgatifs  conseillés  par  les  anciens  et  plus  récemment  par  MM.  Cien- 
drin  et  Barrier.  Ces  deux  médecins  ont  réuni ,  sous  le  nom  de  iiê- 
crise,  les  affections  gastro-intestinales  des  enfants,  et  les  ont  subdivi- 
sées en  foiiiculeuscs ,  ascescentes  et  flatulentes.  Pour  eux,  J'inAam* 
mation  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire  ;  la  lésion  de  sécrétion  domine 
toute  la  maladie.  Le  docteur  Bouchut  a  consacré  un  chapitre  i  la 
diarrhée  spasmodique,  et  un  autre  ù  l'entéro-colite  ou  diarrhée 
inflammatoire.  Le  docteur  Bourgeois  a  publié  sur  la  chôlérine  quel- 
ques pages  pleinesd'intérét.  On  doit  à  M.  Friedieben  et  Flesch  des  con- 
sidérations intéressantes  sur  l'nnalomie  pathologique  des  maladies 
intestinales;  et  à  M.  West  un  travail  qui,  comme  tous  ceux  de  « 
médecin ,  se  distingue  par  des  vues  d'une  utilité  pratique  incontes- 
table. Nous  nous  bornons  seulement  à  mentionner  ces  difTérents  tra- 
vaux, parce  que  nous  aurons  plus  d'une  fois  Toccasion  dn  les  citer. 

Art.  ZX.  —  Zlude  anatoi&Kiae. 

Cette  étude  comprend  trois  parties  :  l'état  sain  ,  le^  altérations  ca- 
davériques ,  les  lésions  pathologiques. 
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I.    ÉTAT  SAIN. 

La  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  est  d'un  blanc  grisâtre 
ou  d'un  gris  rosé  clair;  cette  coloration  est  souvent  nuancée  par  des 
aiborisatîons  veineuses ,  variables  en  abondance  et  en  ténuité.  Son 
épaisseur,  peu  considérable ,  présente  cependant  des  différences  sui- 
vant les  régions;  sa  consistance  est  appréciable  par  la  formation  de 
lambeaux  qui  doivent  avoir  de  5  à  15  millimètres,  selon  les  variations 
d'adhérence  de  la  muqueuse  dans  les  différents  points  du  tube  digestif. 
On  doit  avoir  égard  également  au  plus  ou  moins  de  facilité  avec  la« 
quelie  la  muqueuse  s'écrase  sous  la  pince,  ou  se  laisse  enlever  par  le 
raeleinent  avec  le  scalpel. 

Le  tissu  sous-muqueux  est  d'un  blanc  mat ,  peu  épais  en  général , 
résistant ,  et  souvent  parcouru  d'arborisations  plus  volumineuses  et 
moins  serrées  que  celles  de  la  membrane  muqueuse*. 

Au-dessous  de  lui  se  trouve  la  membrane  musculeuse ,  reconnais- 
sable  à  la  direction  des  fibres  musculaires  pâles  ou  rosées. 

Cet  aspect  général  présente  quelques  modifications  dans  chaque 
partie  du  tube  digestif.  La  muqueuse  de  Vestomae  est  loin  d'être  la 
roénie  dans  les  diverses  régions  de  cet  organe.  Plus  mince  dans  le  grand 
cul-de^ac ,  et  par  conséquent  plus  pâle  et  plus  blancbe,  parce  qu'elle 
prend  par  transparence  la  teinte  du  tissu  sous-muqueux ,  elle  y  est 
aussi  moins  adhérente  et  moins  consistante;  en  sorte  qu'il  est  d'habi- 
tude de  ne  pouvoir  obtenir  dans  cette  partie  que  des  lambeaux  de  S  à 
5  millimètres  ;  dans  quelques  circonstances  rares ,  nous  les  avons  faits 
de  1  centimètre  et  plus.  La  limite  entre  le  grand  cul-de-sac  et  le  reste 
de  l'organe  se  trouve  quelquefois  nettement  tranchée  par  une  ligne 
où  les  caractères  de  la  muqueuse  changent  subitement.  Souvent  la 
gradation  est  insensible  ;  toujours  est-il  cependant  que  plus  on  s'éloigne 
du  cardia ,  plus  la  muqueuse  devient  épaisse  et  adhérente.  Là  son 
épaisseur  peut  aller  jusqu'à  2  millimètres  et  plus;  sa  couleur  est  tou- 
joursd'un  rose  tendre  ou  d'un  gris  rosé,  et  les  lambeaux  qu'elle  fournit 
ont  facilement  de  1  à  2  centimètres. 

La  muqueuse  présente ,  du  reste ,  les  mamelons  aplatis ,  et  toute 
l'apparence  décrite  dans  les  traités  d'anatomie;  elle  est,  en  outre, 
recouverte  d'une  couche  de  mucus  visqueux ,  transparent,  quelque- 
fois opalin ,  d'épaisseur  variable ,  et  qu'il  faut  se  garder  de  prendre 
pour  la  membrane  elle-même.  Chez  les  nouveaux-nés,  il  s'yméie 
quelquefois  des  petits  grumeaux  blancs  qui  semblent  être  du  mucus 
concrète  (Billard). 

IjA  capacité  de  l'estomac,  très  variable  chez  les  enfants ,  est  quel- 
quefois considérable,  souvent  parce  que  l'organe  est  distendu  par  une 
grande  quantité  do  liquides  et  de  gaz ,  d'autres  fois  parce  que  l'enfant 
prend  à  la  fois  de  très  grandes  quantités  d'alimenls;  il  ne  faut  |>as 
cependant  attribuer  une  trop  grande  importance  à  cette  cause  dont 
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les  effets  n'ont  une  influence  permanente  qu'à  une  époque  plus  avan- 
cée (le  la  vie.  H  faut  tenir  compte  encore  de  Taction  de  certaines 
maladies  qui,  siégeant  en  dehors  de  l'estomac,  ont  cependant  une 
influence  réelle  sur  la  contraction  des  fibres  musculaires  :  ainsi  les 
affections  qui  débilitent  l'enfant  d'une  manière  générale  laissent  l'es- 
tomac dans  un  état  de  relâchement  complet,  tandis  que  d*autre$, 
telles  que  la  péritonite  aiguë,  déterminent  dans  les  fibres  musculaires, 
une  contraction  qui  persiste  encore  après  la  mort.  De  là  vient  que 
quelques  enfants  présentent  une  diminution  notable  du  volume  na- 
turel de  l'estomac,  qui  alors  est  à  peine  plus  étendu  en  diamètre  que 
l'arc  du  côlon. 

Cette  sorte  d'atrophie  de  l'estomac,  ou  plutôt  cette  contraction, 
peut  dépendre  aussi  d'une  cause  contraire  à  celle  qui  détermine  sou 
extension  forcée,  c'est-à-dire  d'une  diète  trop  prolongée,  soit  qu'elle 
ait  été  ordonnée  par  le  médecin ,  soit  qu'elle  reconnaisse  pour  caïuc 
une  incurie  ou  un  mauvais  vouloir  criminels. 

Toutefois ,  nous  devoiis  noter  que  ces  états  anatomiques  sont  inii- 
quement  le  résultat  de  l'action  musculaire.  L'estomac  dilaté  prést^uU' 
à  l'intérieur  une  surface  lisse,  polie;  il  est  sans  ride  aucuue.  Est-il 
contracté,  il  offre  une  multitude  de  plis  qui  longent  la  grande  cour- 
bure de  l'estomac,  et  qui,  vers  le  petit  cul-de-ssic,  seutrc-croifi^ut 
de  manière  à  former  de  larges  aréoles.  Si  l'on  vient  à  les  tirailler,  U 
membrane  musculeuse  se  détend  et  les  plis  s'effacent.  Quelquefois 
nous  avons  été  tentés  de  comparer  cette  contraction  des  fibres  mus- 
culaires de  l'estomac  à  la  contracture  cadavérique,  et  de  croire qutlie 
pouvait  s'être  produite  après  la  mort,  et  qu'après  un  peu  de  teui}» 
elle  aurait  pu  céder  aux  progrès  du  relâchement  général  qu'amène  le 
début  de  la  décomposition  putride.  Ce  qui  semblerait  justifier  colle 
opinion,  c'est  que  nous  n'avons  pas  rencontré  cette  contraction  cbei 
des  enfants  morts  depuis  longtemps,  et  présentant  les  marques  d'uDf 
putréfaction  avancée. 

Dans  V intestin  grêle,  la  muqueuse,  souvent  colorée  par  les  matières 
surtout  dans  sa  partie  supérieure ,  a  une  couleur  grise  un  peu  inoiu» 
rose  que  celle  de  l'estomac  ;  son  épaisseur,  assez  considérable  au  du<h 
dénum,  va  en  diminuant  vers  les  parties  inférieures  de  l'inlestin;  en 
sorte  qu'elle  finit  par  n'être  plus  qu*une  membrane  mince  et  léuue. 
qu'on  a  justement  comparée,  dans  bun  nombre  de  cas,  à  une  peluiv 
d'oignon.  Son  adhérence  aux  tissus  sous-jacents  n'est  pas  considérable, 
et  la  formatiou  des  lambeaux  est  assez  facile ,  môme  au  niveau  des 
valvules  conniventes  :  toutefois,  immédiatement  au-dessous  du  pyUttt, 
les  glandes  duodénales  y  apportent  obstacle  par  leur  adhérence  au 
tissu  sous-jacent.  Les  follicules  isolés  ne  sont  nullement  apparenu 
et  ne  se  développent  que  sous  l'influence  d'un  état  morbide;  oh 
bien,  s'ils  existent,  ils  forment  une  saillie  très  légère,  arromlifec 
surmontée  d'un  point  déprimé.  Us  sont  entièrement  oouteniu  éi» 
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répaisseur  de  la  muqueuse,  et  si  on  enlève  celle-ci ,  le  tissu  sous-mu- 
queux  n'en  conserve  aucune  truce.  Les  plaques ,  au  contraire ,  sont 
presque  constamment  visibles.  Elles  se  présentent  sous  l'aspect  d'un 
tissu  à  mailles  ou  aréoles  déprimées  et  circonscrites  par  des  lignes 
saillantes,  sinueuses,  qui,  s'entre-coupant  irrégulièrement,  forment 
des  cloisons  entre  les  aréoles.  Celles-ci  sont  plus  ou  moins  petites  et 
pooihreuses,  ou  larges  et  rares;  les  cloisons  sont  peu  saillantes,  et 
leur  réunion  forme  une  plaque  d'étendue  variable,  depuis  1  ou  2  centi- 
mètres de  long  jusqu'à  5  ou  6.  Situées  longitudinalement  sur  le  bord 
libre  de  Tintestin ,  de  couleur  grise  ou  gris  rosé ,  comme  le  reste  de  la 
muqueuse,  elles  forment  à  peine  saillie  sur  sa  surface,  adhèrent  assez 
fortement  au  tissu  sous-jacent  pour  qu'on  puisse  à  peine  faire  des  lam- 
beaux à  leur  niveau ,  et  sont  assez  consistantes  pour  ne  pas  s'altérer 
par  un  grattage  modéré  (1  ). 

11  est  utile  de  bien  connaître  toutes  ces  apparences  des  plaques  en 
misop  des  altérations  que  l' inflammation  peut  y  déterminer. 

Comme  chez  l'adulte,  ces  plaques  sont  d'autant  plus  nombreuses 
qu'on  examine  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tintestin;  elles  râoaon* 
teut  cependant  assez  haut  dans  le  jéjunum  ;  on  en  voit  même  sur  les 
valvules  conniventes  qu'elles  semblent  interrompre  ;  nous  en  avons 
retrouvé  jusque  près  du  duodénum  ;  mais  dans  ces  régions  élevées , 
elles  sont  en  général  petites  et  peu  nombreuses. 

Enfiu^  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  foule  de  petits  points  noirs  situés 
indistinctement  sur  toutes  les  parties  de  la  membrane  •  et  quelquefois 
assez  nombreux  pour  donner  à  celle-ci  une  couleur  gris  noir  ou  pres- 
que noir  :  s'ils  occupent  la  muqueuse  elle-même ,  les  points  sont  très 
petits,  très  abondants  et  presque  imperceptibles;  s'ils  occupent  les 
plaques,  ils  sont  plus  volumineux,  plus  rares,  et  siègent  au  centre, 
là  où  est  l'orifice  du  follicule  qui  occupe  le  fond  de  l'aréole  ;  ils  don- 
nent alors  à  la  plaque  cet  aspect  que  l'on  a  comparé  à  celui  de  la  barbe 
récemment  faite.  En  voulant  étudier  ce  point  noir  folliculaire,  nous 
l'avons  vu  souvent  se  séparer  en  particules  très  petites  et  disparaître 
par  la  simple  section  du  follicule. 

Les  opinions  sont  encore  divisées  au  sujet  de  cette  coloration ,  que 
quelques  personnes  considèrent  comme  la  trace  d'une  ancienne  phleg- 
masie.  Nous  n'avons  pas  cherché  la  solution  de  cette  question  :  seu- 
lement nous  constatons  que  ce  dépôt  de  matière  noire  n'entraîne  au- 
cune altération  dans  les  fonctions  digestives,  et  peut-être  doit-on  le 
rapprocher  de  celui  qui  se  fait  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  dans 
les  ganglions  bronchiques. 

(1)  U  ne  faut  pas  oublier  que  la  profondeur  des  arc'oles  et  la  saillie  des  cloisons 
font  Tiriables,  en  sorte  qu^clles  soni  quelquefois  h  peu  près  au  niveau  les  unes  des 
autres  et  presque  effacées,  tandis  que  d*autres  fois  elles  sont  très  apparentes;  mais 
ces  différences,  lonqu'elles  eiistent  seules,  ne  sont  qo^acciden telles,  et  ne  tieaneDt 
ea  rien  à  la  structure  ui  aui  lésions  des  plaques. 
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D'apiv^  Billai-d,  chez  l'enfant  naissant,  le  duodénum  offre  un  as- 
pect rosé  qui  se  prolonge  dans  le  jéjunum ,  et  est  moins  remarquable 
dans  l'iléon.  Le  jéjunum  porte  des  traces  asseï  saillantes  de  valniks 
conni ventes;  les  viilosités  sont  également  assez  prononcées,  et  Von 
trouve  très  souvent  dans  cette  portion  de  l'intestin  des  follicQks 
mucipares  isolés ,  aussi  bien  que  des  plexus  folliculeuz.  Après  h 
naissance ,  la  membrane  interne  des  voies  digestives  perd  peu  à  peu 
sa  couleur  habituelle  ;  elle  devient  d'un  blanc  laiteux  et  reste  to- 
menteuse  pendant  quelque  temps.  Durant  la  première  année,  elle 
est  remarquable  par  cet  aspect  et  par  la  sécrétion  fort  abondante  de 
ses  mucosités. 

Les  docteurs  Friedleben  et  Flesch  veulent  qu'on  distingue  avec 
soin  l'adhérence  de  la  muqueuse  et  sa  consistance ,  parce  que  les 
altérations  de  ces  deux  propriétés,  pouvant  ne  pas  coïncider,  doivent 
être  recherchées  séparément. 

La  description  qu'ils  donnent  des  follicules  et  des  plaques  agmi« 
nées  de  l'intestin  dans  la  première  enfance,  ne  s'éloigne  pas  beaucoup 
de  celle  que  Ton  vient  de  lire. 

Dans  le  gt^os  intestin,  la  muqueuse,  très  mince  à  la  partie  supé- 
rieure, va  en  augmentant  légèrement  vers  la  partie  inférieure;  en 
sorte  qu'à  la  terminaison  du  rectum  elle  a ,  en  général ,  une  épaisseur 
de  moitié  en  sus  ou  peut-être  même  double  de  ce  qu'elle  est  dans 
le  cœcum.  Et  ici  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que 
la  muqueuse  gastro-intesthiale  présente  dans  son  ensemble  des  varia- 
tions d'épaisseur  dont  le  point  de  départ  est  au  niveau  de  chacun  do 
obstacles  naturels  de  ce  canal.  Ainsi ,  mince  au  cardia ,  la  muqueuse 
s'épaissit  au  pylore;  de  là  elle  va  s'amincissant  jusqu'à  la  valvule d« 
Bauhiu,  d'où  elle  recommence  à  épaissir  jusqu'à  l'anus.  Cette  dispo- 
sition est  sans  doute  en  rapport  avec  les  fonctions  de  chacune  des 
différentes  parties  de  cette  membrane  ;  mais  en  tout  cas,  il  est  utile  de 
la  connaître,  afin  de  ne  pas  prendre  l'état  normal  pour  an  état  patho- 
logique. 

La  muqueuse  du  cœcum  présente  souvent  des  arborisations  qui 
disparaissent  en  totalité  ou  en  grande  partie  dans  le  reste  du  canal, 
ou  reparaissent  à  peine  à  sa  terminaison.  En  général  donc,  la  mu- 
queuse du  côlon  est  pâle  et  mince  ;  en  même  temps  elle  adhère  très 
peu  au  tissu  sous-jacont;  en  sorte  qu'on  obtient  facilement  des  lam- 
beaux  de  1,  2  et  même  3  centimètres. 

La  muqueuse  du  gros  intestin,  surtout  celle  du  c61on  et  du  rectum, 
est  parsemée  d'un  nombre  considérable  de  follicules  à  peine  visibles 
dans  l'état  sain.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  d'une  petite  tache 
grise  sous  muqueuse,  offrant  à  .son  centre  un  petit  |>ertuis  de  couleur 
plus  foncée,  souvent  marqué  d'un  point  noir,  et  par  lequel  on  pénètre 
assez  facilement  dans  l'intpricur  du  follicule  sans  déchirer  la  mu- 
queuse. Cette  pclUc  Ci\N\Vê ,  v.l\)iil  l  uuvtTture  est  ausbi  k  la  surfaor. 


GtNiBALITis  SUR  LES  C4TAR6HES,  PHLKGMASIES,  ETC.     G69 

esl  cependant  sous-muqueuse,  et  ses  parois  adhèrent  au  tissu  fibreux  ; 
car,  en  raclant  la  membrane,  elles  laissent  leur  trace  sur  ce  tissu. 

Celui-ci  suit,  en  général,  Tépaississement de  la  muqueuse;  en  sorte 
qu*à  la  partie  inférieure  il  est  le  double  au  moins  de  ce  qu'il  est  au 
cœcnm.  Peut-être  cette  disposition  est-elle  Teffet  de  Tétat  de  contrac- 
tion dans  lequel  se  présente  d'habitude  le  rectum  des  enfants,  opposé 
à  Fétat  de  dilatation  du  cœcum. 

Au  moment  de  sa  naissance,  le  gros  intestin  ne  présente  pasaacore 
les  saillies  et  les  enfoncements  qui  le  caractérisent  plus  tard  (Billard)  ; 
nous  aurons  occasion  de  rappeler  cette  disposition  anatomique  pour 
expliquer  l'invagination  du  gros  intestin  dans  la  première  enfance. 
MM.  Friedleben  et  Flesch  soutiennent  que  chez  les  très  jeunes  enfants 
les  plis  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  sont  très  prononcés  (1). 

IL  ALTÉRATIONS  CADAVÉRIQUKS. 

Les  principales  altérations  que  détermine  la  putréfaction  dans  la 
muqueuse  gastro-intestinale  sont  des  changements  de  couleur,  de 
consistance,  et  la  production  de  gaz  sous-muqueux. 

Après  la  mort,  les  liquides,  soumis  désormais  aux  lois  physiques, 
8*écoulent  peu  à  peu  vers  les  parties  inférieures,  contournent  d*abord 
les  obstacles  membraneux  qu'ils  rencontrent ,  puis  les  traversent  et 
s'épanchent  au  sein  des  tissus.  Cette  loi  générale  se  vérifie  dans  les 
intestins ,  où  Ton  voit  le  sang  s'accumuler  dans  les  vaisseaux  vei- 
neux des  parties  déclives,  et  y  former  des  arborisations  plus  ou  moins 
étendues. 

Cependant  celles-ci ,  bien  que  volumineuses  dans  les  parties  infé«- 
rieures,  pourront,  en  raison  des  phénomènes  de  capillarité  et  du  petit 
calibre  d^  intestins,  siéger  dans  tout  le  pourtour  d'une  anse  intesti- 
nale. Ces  arborisations  veineuses  cadavériques  sont  loin  d'être  con- 
stantes, et  se  rencontrent  de  préférence  chez  les  enfants  qui  sont  morts 
des  suites  de  ces  maladies  qui  laissent  après  elles  une  congestion 
veineuse  de  tous  les  organes ,  ou  bien  encore  lorsque  la  vie  a  été 
terminée  par  asphyxie.  Cette  circonstance  n'est  pas  rare  chez  les  plus 
petits  enfants,  dans  les  bronches  desquels  il  s'accumule,  vers  la  fin 
de  la  vie ,  des  quantités  considérables  de  mucosités. 

Il  en  résulte  que  les  arborisations  dont  nous  parlons  ne  sont  pas 
toujours  cadavériques,  mais  se  produisent  dans  les  derniers  temps  de 
la  vie  ;  la  coloration  bleuâtre  de  la  face,  des  lèvres  et  de  la  langue  qui 
ae  fait  à  cette  époque  et  qui  persiste  après  la  mort,  est  une  preuve  de 
ce  qui  se  passe  à  l'intérieur  sur  les  autres  surfaces. 

(i)  Noos  avoDS  élimiDé  de  cet  article  toute  recherche  d*anatoiDÎe  de  strociure 
et  nous  nous  sommes  bornés  à  décrire  la  muqueuse  telle  qu'elle  se  présente  à 
simple  voe.  Notre  bat  en  effet  est  seulement  de  Juslifier  les  articles  suivants  et  de 
tecîliter  rétade  des  lésions  pathologiques  telles  qu'elles  apparaissent  Mis  le  secours 
ûm  arfcmeape  et  des  injeràoni. 
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Plus  tanl  le  sang  s'échap})e  des  vaisseaux,  colore  en  un  rouge  moins 
ibnoé  la  muqueuse,  qu'il  pénètre  comme  par  imbibition,  formant  de 
larges  plaques  d*un  rouge  terne  dans  lesquelles  on  ne  saurait  plus  re- 
connaître ni  vaisseaux  ni  pointillé.  Cette  imbibition  du  sang  peut 
même  aller  jusqu*à  traverser  la  njuqueuse  pour  colorer  en  rose  la 
couche  de  mucus  qui  tapisse  la  surface  interne  du  tube  digestif.  Dans 
une  autre  forme,  on  voit  de  larges  vergetures  violettes,  sinueuses,  se 
dessiner  sous  la  membrane  le  long  du  trajet  des  gros  troncs  veineuK 
dont  les  parois  ont  été  traversées  par  le  sang  qu'ils  contenaient.  Les 
plaques  résultent,  au  contraire,  de  l'imbibition  du  sang  contenu  dans 
les  arborisations  vasculaires  plus  fines. 

Plus  tard  encore  la  muqueuse  prend  une  teinte  verte  qui  n'est  que 
l'extension  de  celle  qu'on  voit  déjà  depuis  quelque  temps  sur  la  paroi 
abdominale;  alors  la  putréfaction  est  avancée,  elles  parties  du  corps 
vont  subir  les  décompositions  cliiniiqucs. 

Il  est  une  autre  altération  cadavérique  de  la  muqueuse  gastro-iu- 
iestinale,  le  ramollissement,  que  nous  devons  étudier,  parce  qu'il 
peut  être  aussi  le  résultat  d'une  désorganisation  morbide,  el  que  celle 
double  origme  a  donné  lieu  a  plus  d'une  erreur.  Nous  ue  voulous  pas 
parler  ici  du  ramollissement  inllamniatoire,  dont  les  caractères  bien 
tranchés  seront  bientôt  étudiés,  mais  de  ce  ramollissement  qui  ne 
s'accompagne  pas  de  rougeur. 

Ici  La  muqueuse  s'écrase  facilement  sous  la  pince,  fournit  à  petuo 
des  lambeaux ,  ou  même  se  déchire  sans  qu'on  puisse  eu  former,  et 
cependant  elle  n'a  pus  changé  d'aspect.  Dans  d'autres  circoustâuœs 
l'apparence  n'est  plus  la  même,  la  muqueuse  est  deveuue  ounune 
transparente  et  comme  gélatineuse;  elle  est  épaissie,  et  les  mem- 
branes sous-jacentes  participent  plus  ou  moins  a  cette  altératioD  :âil« 
leurs,  la  muqueuse  a  pris  une  couleur  blaucliÀtre  et  est  annucie,  ou 
même  a  disparu  par  places,  et  cette  lésion  est  tout  à  fait  semblable  « 
celle  que  M.  Louis  a  décrite  chez  l'adulte.  Toutes  ces  altéralious  ont 
été  regardées  par  quelques  personnes  comme  exclusivement  cadavé- 
riques; par  d'autres  comme  exclubivemeni  morbides.  Le  ramollisse- 
ment, étant  d'ailleurs  une  des  plus  fréquentes  lésions  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale  des  enfants,  a  dû  attirer  spécialement  notre  attenliou. 

Nous  avons  tenu  compte  de  l'étal  de  ratmosphère  sous  le  rapport 
de  la  tempéralui'e  et  de  riiumidlto,  de  la  quantité  el  de  la  qualité  des 
liquides  contenus  dans  les  voies  digestives,  de  l'époque  a  laquelle  a 
été  faite  l'autopsie,  et  aussi  de  la  maladie  qui  a  déterminé  la  mort  11 
ne  faut  pas  croire  du  reste  que  la  question  soit  facile  a  résou^ire.  La 
multitude  des  éléments  qu'il  faut  combiner  entre  eux,  Tinilueuce  in- 
dividuelle de  chacun,  et  la  nouvelle  iniluence  qu'ils  prennent  par 
suite  de  leur  réunion  avec  d'autres,  apportent  de  grands  obstaclei  ï 
la  solution  du  problème.  Il  nous  parait  inutile  d'entrer  à  œt  àgud 
dans  une  discussion  un  i^u  é\i^uÀ\ii&.  La  ^^letiion  a  été 
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•  îi.'ilir-r^  ji'ir  llinitcr',  MM  Cwi-wrlL  LouIn,  Aiidral,  (li  uvcilliirr,  t'ii-. 
tlie  a  «?lé  résumée  d'une  manière  très  complète  et  très  lucide  par  les 
auteurs  du  Compendium  (1)  cl  par  M.  Valleix  (2).  Nous  nous  bornerons 
donc  k  de  simples  conclusions. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  peut  ^produire 
après  la  mort  sous  deux  influences  :  la  putréfaction  ou  la  dissolution 
des  parois  dans  le  suc  gastrique. 

1*  La  décomposition  putride  ne  détermine  le  ramollissement  de 
Testomac  qu'à  une  époque  éloignée  de  ta  mort  ;  et  lorsque  déjà  d'autres 
organes  présentent  des  traces  très  évidentes  de  putréfaction.  Ainsi 
nous  avons  sous  les  yeux  des  exemples  d*enfants  morts  pendant  un 
temps  chaud  et  humide,  dont  Testomac  contenait  des  liquides  assez 
abondants  pour  le  ramollir,  dont  l'autopsie  ne  put  être  faite  que 
lorsque  les  parois  abdominales  et  thoraciques  annonçaient  une  pu- 
tréfaction assez  avancée,  dont  la  muqueuse  gastrique  offrait  déjà  des 
vergetures  ou  même  une  coloration  verdàtre,  et  qui  cependant  ne 
présentaient  que  peu  ou  pas  de  ramollissement  de  cette  membrane  : 
on  pouvait  obtenir  des  laml)eaux  de  i!i  à  ô  millimètres  dans  le  grand 
cul-de-sac. 

Il  en  est  de  même  de  la  membrane  muqueuse  intestinale.  Nous 
avons  pu  si  fréquemment,  sur  des  intestins  dont  la  muqueuse  présen- 
tait des  signes  évidents  de  putréfaction ,  faire  des  lambeaux  de  1  et 
même  de  2  centimètres,  que  nous  ne  pouvons  regarder  le  ramollisse- 
ment comme  la  preuve  d'un  commencement  de  décomposition  pu- 
tride. Or,  nous  disons  qu'il  y  a  des  signes  évidents  de  putréfaction, 
Iors<iue  le  cadavre  présente  sur  l'abdomen  et  la  poitrine  une  teinte 
verte  étendue  et  profonde ,  lors(|ue  les  intestins  eux-mêmes  offrent 
une  coloration  rouge  terne,  en  plaques  ou  en  bandes:  si  alors  il  existe 
un  ramollissement  de  la  muqueuse,  nous  pouvons  croire,  sans  en 
être  certains,  qu'il  est  cadavérique. 

2*  L'influence  exercée  par  les  acides  de  l'estomac  sur  la  muqueuse 
gastro-întestinnle  ne  saurait  être  niée.  Cette  digestion,  après  la  mort, 
d'organes  qui,  pendant  la  vie,  et  par  le  fait  de  la  vie  (3),  résistaient  à 
l'action  des  sucs  gastriques,  reste  démontrée,  api-ès  les  mémoires  de 
Hunier,  Carswell,  etc.  Mais  faut-il  regarder  comme  cadavériques  tous 
les  ramollissements  qui  ne  portent  pas  avec  eux  la  preuve  d'une 
phlegmasie  existant  au  moment  de  la  mort. 

Ici  il  faut  distinguer  l'estomac  des  intestins.  Dans  le  premier,  qui 
sécrète  seul  et  contient  presque  exclusivement  les  acides  digestifs,  ou 
trouve,  chez  les  enfants  les  plus  àg«^s,  le  ramollissement  avec  teinte 
bleuâtre,  amincissement  et  disparition  graduelle  de  la  muqueuse,  et 
chez  les  plus  jeunes  le  ramollissement  gélatiuiforme.  Il  est  difficile 

(1)  Compendium  de  med.  praf.,  t.  ni,  p.  r>44. 

(2)  Guide  du  médecin  pralicim,  t.  H,  p.  5:i2. 

(3)  Hunt«r,  trad.  de  Ricliolot,  I.  JV,  p.  190. 
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d'admeltre  avecCarswellque  ces  deux  lésions  si  dissemblables  résultent 
de  la  même  cause,  et  que  les  différences  dépendent  de  la  mollesse  na« 
turelle  des  organes  qui  en  sont  le  siège.  Les  preuves  qu'il  donne»  eu 
montrant  cepeudant  la  possibilité  du  fait,  ne  suffisent  pas  pour  établir 
que  la  digestion  cadavérique  en  est  la  seule  cause.  Le  peu  de  f  réqueuce 
de  la  lésion  (1),  son  siège  possible  dans  les  parties  antérieure  et  supé- 
rieure de  l'estomac  et  même  dans  Tintestin  (voy.  obs.  I,  de  notre  mé- 
moire), son  existence  dans  des  cas  où  ce  viscère  est  vide ,  le  bourrelet 
qui  entoure  quelquefois  la  lésion  et  qu'a  décrit  Billard,  l'infiltration 
sanguinolente  (2),  prouvent  que  le  ramollissement  gélatiniforme  peut 
aussi  être  produit  pendant  la  vie.  Les  désordres  fonctionnels  qui  ac- 
compagnent ces  lésions,  et  que  nous  décrirons  plus  tard,  eu  sont  une 
nouvelle  preuve.  IL  nous  parait  impossible  de  les  regarder  toujours 
comme  symptomatiques  de  désordres  plus  profonds  d'autres  organes, 
puisqu'il  est  des  cas  dans  lesquels  le  ramollissement  est  la  seule  lésion 
cadavérique  (3). 

En  résumé  nous  croyons  que  le  ramollissement  de  l'estomac  est 
tantôt  une  lésion  morbide,  tantôt  un  phénomène  cadavérique.  Les 
travaux  de  nos  devanciers  nous  portent  à  croire  que  la  seconde  allé* 
ration  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  première.  Nous  ne  pourrions 
pas  dire  quelles  différences  anatomiques  séparent  ces  deux  espèces.  Il 
nous  semble  cependant  que  le  ramollissement  gélaliniforme  eit  plus 
souvent  pathologique,  tandis  que  l'autre  est  plus  souvent  cadavériqQe. 

La  muqueuse  intestinale  suit  une  règle  tout  opposée.  Son  nmoHis- 
sèment  est  beaucoup  plus  souvent  morbide  que  cadavérique.  Les  li- 
quides contenus  dans  les  intestins  sont  sui*tout  excrémentitîel8e&  doués 
d'une  force  dissolvante  beaucoup  moins  puissante  que  celle  des  sucs 
gastriques.  C'est  par  exception  seulement  qu'on  peut  admettre  le  pas- 
sage en  nature  de  ces  derniers  dans  le  tube  intestinal ,  dont  le  ra- 
mollissement d'ailleurs  est  plus  fréquent  dans  les  parties  éloignées  du 
pylore  que  dans  celles  qui   l'avoisinent.  En  outre  il  est  l'aranent 
accompagné  d'amincissement  et  de  coloration  bleuâtre  avec  traus- 
parence;  c'est  par  exception  qu'il  est  gélatiniforme,  c'est-à-dire  qo*il 
revêt  rarement  les  caractères  attribués  à  la  dissolution  des  membranes 
muqueuses  dans  le  suc  gastrique. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  nous  avons  toujours  regardé  coane 
cadavérique  le  développement  des  gaz  sous  la  muqueuse  intesUoale 

(1)  Compendium. 

(2)  Valleii. 

(3)  Voyez  à  ce  sujet  le  mémoire  publié  pir  Van  de  nous  (If.  RilUct)  diaila  Ci' 
xettewiédkaie.  La  dixième  obienration,  entre  autres,  est  une  preuve  éndeale  et  b 
vérité  de  nos  assertions.  Si  des  recherches  ultérieures  démontraieDl  que  ce  fcair 
de  ramollissement  est  toujours  chimique,  il  n*ea  faudrait  ptf  moins  adMlM 
l*eiistence  d*nn  acte  morbide  spécial ,  existant  pendant  It  vie,  et  capable  de  délrr- 
miner  le  ramollissement  après  la  mort. 
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OU  Stomacale;  développement  que  nous  avons  eu  rarement  Toccasion 
d'observer,  parce  que  nous  nous  sommes  toujours  efforcés  de  ne  pas 
attendre,  pour  pratiquer  Tautopsie,  que  le  sujet  fût  dans  un  état  de 
putréfaction  avancée. 

III.  Lésions  pathologiques. 

A.  Sécrétions  morbides.  —  Les  matières  contenues  dans  le  tube 
gasiro-intestinal  sont  d'apparence  très  diverse,  suivant  le  siège  qu'elles 
occupent  et  suivant  la  nature  de  la  maladie.  Bien  qu'un  bon  nombre 
depathologistes  aient  étudié  ce  sujet,  nous  croyons  qu'il  mérite  de  non*» 
Telles  recherches,  et  nous  regrettons  de  n'avoir  pu  les  faire.  Laissant 
de  c6ié  l'étude  des  matières  qui,  à  l'état  normal,  occupent  le  tube  di- 
gestif, et  sont  plus  ou  moins  délayées  par  les  sécrétions  morbides, 
nous  insisterons  en  peu  de  mots  sur  ces  dernières. 

Parmi  elles  nous  rangeons  ces  sécrétions  à  réaction  acide,  à  odeur 
aigre  et  fétide,  morbides,  au  moins  sous  le  rapport  de  leur  quantité, 
qui  siègent  spécialement  dans  l'estomac  et  auxquelles  il  faut  rapporter 
dans  bien  des  cas,  la  digestion  (post  mortem)  des  parois  de  Torgane* 
C'est  sans  doute  à  leur  passage  dans  le  tube  digestif  et  à  leur  action 
sur  le  principe  colorant  de  la  bile  qu'il  faut  attribuer  la  formation  de 
ces  grumeaux  vert  clair  que  Ton  trouve  si  souvent  mélangés  aux  ma« 
tières  dans  toute  la  longueur  du  tube  intestinal.  L'influence  nuisible 
de  ces  acides  pendant  la  vie,  prouve  qu'ils  sont  pathologiques;  ils 
nous  paraissent  d'ailleurs  exercer  plus  fréquemment  leur  fâcheuse 
action  dans  la  première  que  dans  la  seconde  enfance. 

Le  docteur  Bird  (1)  a  publié  des  recherches  fort  intéressantes  sur  te 
nature  des  évacuations  alvines  de  couleur  verte  chez  les  enfantSi  II 
combat  l'opinion  la  plus  généralement  adoptée  qui  attribue  la  colo- 
ration des  évacuations  de  cette  espèce  à  la  bile.  11  croit  que  cette  oo«^ 
loration  est  due  à  la  bilioerdine^  et  qu'en  dernière  analyse  elle  est  le 
résultat  de  la  réaction  de  certains  agents  chimiques,  le  mercure  en 
particulier,  sur  l'hématosine.  Il  regarde  donc  les  selles  vertes  comme 
dépendant  de  la  présence  du  sang  altéré  plutôt  que  d'un  excès  de  bile, 
l'analyse  ayant  prouvé  que  ce  liquide  n'existait  pas  dans  les  selles 
vertes.  Ce  qui  tendrait  à  confirmer  cette  opinion,  c'est  qu'avant  l'ap- 
parition des  selles  de  cette  couleur  et  après  qu'elles  ont  cessé  de  se 
produire ,  il  passe  une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  matières 
rendues  par  les  enfants. 

Il  faut  noter  aussi  la  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  mucus  qui, 
en  contact  immédiat  avec  la  membrane,  la  sépare  des  diverses  ma- 
tières contenues  dans  sa  cavité.  Lorsqu'il  est  peu  abondant,  transpa- 
rent et  incolore,  le  mucus  ne  parait  pas  être  le  résultat  d'un  travail 

(1)  ÏMéon  médical  Gaielte,  septembre  1845,  et  Gaz,  méd.,  iSiC,  p.  788. 
I.  A3 
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maludir;  toul  au  plus  alors  doil-ou  adiiielti-e  une  exagération  d<*  la 
sécrélion  naturelle. 

Il  n*en  est  plus  de  mémo  lorsque  le  mucus  gris,  grumeleux,  opaque, 
adhérent,  couvre  la  muqueuse  d*une  couche  épaisse,  étendue  quel- 
quefois sur  toute  la  longueur  du  tube  digestif.  Ces  quantités  considé- 
rables de  mucosités  sont  morbides.  Résultat  d'une  sécrétion  exagériv 
et  viciée,  elles  accompagnent  souvent  la  phlegmasie  de  la  nienibi^iic 
muqueuse,  souvent  aussi  elles  en  sont  indé^iendantra ;  cest  surtout 
dans  la  première  enfance  que  cette  dernière  circonstance  est  fréquente. 

D'autres  fois,  et  dans  les  cas  où  la  couche  de  mucus  est  peu  épaisse 
ou  manque  entièrement,  on  trouve  dans  tes  intestins  grêles  ou  gros 
des  quantités  considérables  de  liquide  aqueux  diversement  coloré  par 
la  bile  ;  ces  liquides  qui  ne  sont  pas  seulement  constitués  par  les 
boissons,  sont  certahiement  le  résultat  d*une  sécrétion  morbide.  Ou 
peut  admettre  que,  dans  quelques  cas,  un  flux  bilieux  exagéré  ei  YÎcié 
ea  est  l'origine.  Hais  il  parait  évident  que  la  muqueuse  elle-même 
peut  aussi  sécréter  le  liquide  séreux  ;  on  en  trouve  la  preuve  dans  ks 
faits  où  la  couleur  bilieuse  manque,  et  aussi  dans  les  sécrétions  ana- 
logues des  autres  membranes  muqueuses  de  Téconomie. 

La  sécrétion  gastro-intestinale  peut  aussi  être  purulente  ;  bien  que 
la  quantité  do  pus  ne  soit  pas  en  génénil  considérable,  il  nous  a  para 
que  son  mélange  avec  les  mucosités  donnait  à  cellc^s-ci  une  teinte 
d*un  gris  plus  jaunâtre,  les  rendait  plus  ténues,  plus  liquides,  et 
favorisait  leur  mélange  avec  les  autres  matières  qui  parcourent  le  tube 
digestif. 

Celles-ci  enPm  peuvent  être  mélangées  d'une  certaine  quantité  de 
wng  plus  ou  moins  modifié  dans  son  aspect  par  les  autres  iiquidtô 
fBStro-intestinaux. 

B.  Lésions  de  la  membrane  muqueuse.  —  l*"  Congestion,  —  La  cokn 
ration  rouge  de  la  membrane  muqueuse  peut  exister  seule  et  in- 
dépendamment des  autres  altérations  inilaromatuires.  Dans  ce  cas  la 
congestion  active,  celle  dont  nous  voulons  parler  ici,  est  souvent  dif- 
ficile à  distinguer  de  celle  qui  est  le  résultat  d'une  stase  sanguine aa- 
térieure  ou  postérieure  à  la  mort.  Il  est  probable  aussi  qu'elle  peit 
disparaître  par  la  cessation  du  mouvement  circulatoire,  comme  uu  le 
voit  arriver  pour  la  peau  et  les  membranes  accessibles  à  lu  vue,  et  qu'ai 
réalité  elle  existe  plus  souvent  qu'on  n'a  lieu  de  la  constater  série 
cadavre. 

Voici  les  caractères  que  nous  croyons  devoir  attribuer  à  celle  cua- 
gestion  active. 

Là  couleur  rouge  est  disposée  par  lignes  ou  par  bandes  lungitatii- 
nales  largement  sinueuses,  peu  ramifiées,  ou  rarement  cutrecruiMBii 
occupant  presque  toujours  le  sommet  des  plis.  Les  lignes  se  com* 
posent,  soit  de  très  petites  ramifications,  soit  d'un  (in  pointillé  situé 

dans  l'épaisseur  même  de  la  muqueuse;  leur  couleur  est  d'un  Mp 
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lia  OU  moins  vif,  et  elles  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  des 
mifications  nombreuses  entrecroisées  en  lous  sens,  plus  volumi- 
luses,  plus  visibles,  quelquefois  serrées,  et  qui  siègent  a  la  fois  dans 
muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux,  ou  exclusivement  dans  ce  der« 
er.  L'intensité  de  la  congestion  peut  être  assez  grande  pour  déter- 
iiier  la  formation  d'ecchymoses  qui,  siégeant  comme  les  arborisa-^ 
ms  dans  la  muqueuse  ou  sous  elle,  sont  ordinairement  très  petites  ; 
les  forment  comme  un  point  noir  ou  une  étoile  de  laquelle  s'échap- 
snt  une  multitude  de  petits  vaisseaux.  Ces  ecchymoses  stellées 
iiccompagnent  rarement  de  l'épaississement  de  la  muqueuse;  quel- 
Jiefois  elles  coïucideut  avec  son  ramollissement. 

JLa  coloration  de  la  muqueuse  est  quelquefois  beaucoup  plus  intense 
ic  dans  les  deux  espèces  que  nous  venons  de  décrire  ;  alors,  en  eUet, 
1  voit  qu'une  partie  considérable  de  la  membinne  a  pris  une  teinte 
un  rouge  foncé  qui  n'a  pas  le  violet  terne  cadavérique  ni  l'apparence 
inibibition  dons  nous  avons  parlé  (p.  669).  Cette  coloration,  uni- 
iriue»  quelquefois  plus  rose  par  places,  souvent  rouge  brun,  est  gé- 
èrale,  et  n'est  nullement  le  résultat  d'une  réunion  de  ramitications 
asculaires;  quelquefois  elle  offre  de  petites  ecchymoses  stellées.  Elle 
accompagne  toujours  d'un  ramollissement  considérable  avec  bour- 
>uflement  et  quelquefois  d'un  dépôt  de  fausses  membranes. 

Eu  résumé  donc  la  congestion  active  se  présente  sous  trois  formes 
ui  peuvent  varier  en  intensité  de  coloration  : 

Rougeurpararborisations  veineusesavec  ou  sanseccliymosesstellées  ; 

Rougeur  vive  par  bandes  ou  lignes  vasculaires  ou  pointillées; 

Rougeur  intense  uniforme. 

La  première,  lorsqu'elle  n'est  pas  unie  au  gonflement  et  au  ra- 
lollissement  de  la  muqueuse,  peut  être  confondue  avec  les  couges- 
ions  passives,  mécaniques  ou  cadavériques.  Les  deux  dernières  sout 
oujours  actives,  et  s'accompagnent  d'ordinaire  de  ramollissement  et 
ouvent  d'épaississement  de  la  membrane. 

2"  Inflammaiiun  érythémateuse.  —  Cette  altération  est  caractérisée 
Mir  la  réunion  de  la  rougeur  et  du  ramollissement  avec  ou  sansépais- 
issement  de  la  membrane  muqueuse.  Leramollibsement  estquelque- 
ois  porté  à  un  tel  degré,  que  pour  j)eu  que  l'on  racle  la  muqueuse  on 
a  réduit  en  une  bouillie  amorphe  qui  s'enlève  avec  la  plus  graiule 
Bcilité,  de  manière  à  laisser  à  nu  le  tissu  sous-muqueux  :  aussi  arrive- 
-il  que  le  frottement  de  l'enlérotome  en  enlève  quelquefois  des  tral- 
lées,  et  ferait  croire  à  des  érosions  ou  à  des  ulcérations  si  1  on  n'avait 
las  l'habitude  de  dibthiguer  ces  pertes  de  substances  artiiicielles  par 
eur  direction,  leur  forme,  etc. 

Lii  ramollissement  n  arrive  à  ce  degré  que  dans  les  cas  très  graves, 
)i  il  (;oïncide  presque  toujours  avec  la  troisième  l'orme  de  coloration 
nOammatoire.  Dans  les  cas  plus  ordinaires,  hi  muqueuse,  qui  u  con- 
lervé  encore  une  certaine  consi  lance,  cîdr  ci^jenJani  à  un  gr^ttlagc 
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modéré  et  s'enlève  facilement;  elle  ne  fournit  aucun  lambeau.  Ail 
encore  elle  permet  d'en  commencer  un  qui  se  casse  dès  son  ori 
et  n'a  pas  alors  plus  de  1  à  2  ou  3  millimètres.  On  conçoit  q 
limite  variera  suivant  la  consistance  normale  des  diverses  puf 
la  muqueuse,  et  qu'on  ue  devra  admettre  un  ramollissement  réi 
lorsqu'il  existe  une  différence  notable  avec  l'état  sain. 

La  coloration  rouge  et  le  ramollissement  réunis  suffisent  pM 
ractériser  l'inflammation  érythémateuse  sur  l'exbtence  de  laqM 
ne  saurait  rester  aucun  doute  lorsqu'il  s'y  joint  répaissiaaemi 
est  très  difficile  de  préciser  le  degré  de  cette  dernière  lésion,  el  i 
quelquefois  de  prouver  son  existence.  En  général ,  les  parties  i 
sies  font  une  légère  saillie  au-dessus  des  parties  saines,  saillie  i| 
pas  de  limite  bien  tranchée. 

L'épaississement  occupe  quelquefois  plusieurs  points  très  ps 
très  rapprochés  de  la  muqueuse;  on  dirait  que  les  villosités  si 
gonflée,  et  sont  devenues  saillantes,  fermes  et  élargies.  Il  en  i 
que  la  muqueuse  a  perdu  son  poli ,  et  présente  un  aspect  grem 
spécial  et  comme  chagriné.  Cette  forme  coïncide  le  plus  souysa 
un  épaississement  plus  général  de  la  muqueuse,  et  indique  m 
lente  inflammation. 

L'épaississement ,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  apps 
spécialement  à  la  muqueuse,  et  ne  s'étend  pas  jusqu'au  tissa  il 
Dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  et  surtout  lorsque  kl 
die  est  chronique,  les  tissus  sous-jacents  s'hypertrophient,  pe 
acquérirjusqu'à  5  et  6  millimètres  d'épaisseur;  le  tissu  8ou9«M| 
est  fibreux,  nacré,  résistant;  la  portion  du  tube  digestif  mahi 
lourde  et  comnie  formée  de  plus  de  substance  que  d'habitnds. 
lésion,  qui  n'appartient  pas  à  l'inflammation  érythémateose,  tt 
pas  être  confondue  avec  l'épaississemeut  factice  qu'offiient  osri 
parties  du  tube  digestif  fortement  contractées  et  revenues  sur  < 
mêmes. 

3*"  Inflammation  pseudo-membraneme.  ^  L'inflammation  pi 
membraneuse  est  très  probablement  plus  fréquenteque  ne  le  déa 
l'autopsie.  Le  cours  continuel  des  liquides  et  Tabondance  de  h  I 
tion  muqueuse  ou  purulente ,  entraînent  les  fausses  membnnsi 
qu'elles  ne  sont  ni  assez  étendues  ni  assez  adhérentes  pour  ttà 
celte  impulsion  des  matières  jomte  à  la  contraction  des  fibres  ■ 
laires  :  aussi  une  entérite,  simple  à  l'autopsie,  peut-elle  avoir  élé  pi 
membraneuse  ;  comme  on  a  vu  des  croups  terminés  par  la  m 
présenter  aucune  fausse  membrane,  tandis  que,  pendant  la  fi 
avait  constaté  l'expulsion  de  ce  produit. 

La  fausse  membrane  intestinale  est  quelquefois  déposée  sons 
de  petites  plaques  d'un  blanc  de  lait ,  lisses,  polies,  inégales  si 
mentées.  Celte  espèce  est  assez  rare;  nous  l'avons  rencontrés  « 
dans  Teslomac. 
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La  finasse  membrane  gastro-inteslinale  se  montre  encore  sous  l'as- 
pect d*aoe  lame  mince,  molle,  grenue  et  chagrinée  de  couleur  jaune 
hâte  plus  ou  moins  foncée.  Elle  adhère  assez  peu  à  la  muqueuse ,  et 
lonqa'on  la  racle  avec  le  scalpel ,  elle  ne  fournit  quelquefois  qu'une 
booUUe  jaune  distincte  des  matières  fécales.  Aux  points  où  elle  com- 
meiioe,  disposée  par  petites  plaques  inégales,  irrégulières,  rares, 
iMdéea  et  aituées  sur  le  sommet  des  plis,  la  fausse  membrane  devient 
bientôt  plus  étendue,  et  finit  par  former  de  larges  plaques  qui  suivent 
la  muqueuse  dans  tous  ses  replis  et  couvrent  presque  tout  le  calibre 
dn  tobe  intestinal.  Son  épaisseur  va  rarement  au  delà  de  1  à  2  milli- 
mUres.  Cette  forme  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  et  s'accompagne 
toujours  d'une  grave  inflammation  de  la  muqueuse  sous-jacente, 
beaucoup  plus  étendue  en  surface  que  la  fausse  membrane  elle-même. 
Noua  l'avons  vue  sur  la  muqueuse  gastrique,  sur  celle  des  derniers 
pieda  de  l'intestin  grêle  et  dans  le  gros  intestin. 

II  est  asseï  rare  de  voir  dans  le  tube  digestif  des  fausses  membranes 
janues,  lisses  et  semblabes  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans  l'an- 
gine et  la  laryngite  :  lorsque  l'on  en  trouve,  elles  occupent  assez  sou- 
Tent  le  sommet  des  plis,  rarement  leur  fond  ;  on  peut  les  détacher  en 
lambeaux  plus  ou  moins  étendus,  et  au-dessous  on  retrouve  la  mu- 
qœaie  enflammée ,  mais  à  un  dcsgré  bien  moindre  que  dans  la  forme 
j^écédente.  Nous  avons  toujours  mis  en  doute  leur  identité  avec  les 
laoases  membranes  de  la  diphthérite. 

4*  Inflammation  pustuleuse,  —  Nous  devons  entretenir  brièvement 
mm  lecteurs  d'une  sorte  d'inflammation  pustuleuse  que  nous  avons 
nrement  rencontrée,  et  qui  a  toujours  coïncidé  avec  l'administration 
de  rémétique.  Nous  ne  pouvons ,  du  reste ,  en  donner  une  meilleure 
idée  qu'en  copiant  textuellement  une  de  nos  observations. 

L*estoinac»  d'une  couleur  gris-rosée  générale ,  tapissé  par  une  couche  peu 
épaisse  de  mucus,  est  partout  d'une  bonne  consistance.  Toute  son  étendue, 
moios  le  grand  cul-de-sac,  est  parsemée  d'une  multitude  de  petites  élevures 
de  1  &  3  millimètres  de  diamètre  :  les  plus  petites  sont  à  peine  saillantes,  les  plus 
'gnMBCBont  1  millimètre  an  moins  d'épaisseur  ;  le  plus  grand  nombre  présente  une 
petite  dépression  centrale,  et  est  formé  par  une  matière  jaune,  molle,  intimement 
COofMidoe  avec  la  muqueuse  et  entourée  d'une  auréole  rouge  peu  étendue.  A 
partir  de  l  mètre  environ  de  l'estomac,  on  voit  disséminées  dans  TintesUn  grêle 
«■  asses  grand  nombre  de  saillies  jaunes,  pour  la  plupart  arrondies,  non  om- 
MUqoéeSt  et  formées  par  la  même  matière  jaune  que  dans  l'estomac 

Chez  d'autres  malades,  nous  avons  rencontré  les  saillies  plus  volu- 
mineuses et  franchement  purulentes ,  mais  alors  situées  sur  des  pla- 
ques; en  sorte  que  nous  nous  sommes  demandé  si,  dans  ces  cas,  la 
maladie  était  de  même  nature  que  dans  le  précédent ,  et  si  nous  n'a- 
vions pas  affaire  à  une  suppuration  des  follicules  avec  obturation  de 
leur  orifice.  En  efiet ,  quelque  défec^euse  qf\e  soit  la  première  des^ 
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crîption,  nous  remarquons  que  la  suppuration  est  combinée ifr». 
muqueuse,  et  que  la  pustule  ne  résulte  pas  d'un  soulèremeiit  ai 
membrane  par  une  gouttelette  purulente. 

5"  Inflammation  ulcéreuse,  —  Nous  voulons  parler  ici  des  xkn 
lions  qui  siègent  sur  la  muqueuse  môme  et  non  sur  les  foltîeikiSH 
laissons  on  outre  de  côté  celles  qui  appartiennent  à  ralfcetiQolÉP- 
culousc  et  à  la  flèvre  typhoïde.  Envisagée  sous  ce  point  de  tikiM 
l'inflammation  ulcéreuse  estasses  rare,  et  nous  ne  l'avons  trai^t 
dans  Testomac  et  le  gros  intestin.  Elle  s'y  présente  sousdeoiinr 
l'une ,  (|ui  mérite  le  nom  de  serpigineuse  ,  oflV»  Taspect  de  cp 
fluxueusos  plus  ou  moins  allongées,  de  1  à  9  millimètres  de  kre 
elle  simule  parfaitement  les  traînées  que  les  vers  laissent  snrkl» 
ses  boi*ds  sont  très  mous,  quelquefois  plus  rouges  que  le  icsleftit 
muqueuse  ;  son  fond  ,  gris  blanchâtre,  est  formé  par  le  tisn» 
muqueux.  Ces  ulcérations  débutent  par  une  simple  érosioe  qôii 
môme  forme  et  le  môme  aspect  que  l'ulcération  elle-même;  «r 
ment  on  retrouve  au  fond  une  partie  de  la  muqueuse,  tandis ^i 
bords  très  mous  présentent  le  plus  souvent  un  liséré  rooge.hs. 
violet  môme. 

Lorsqu'au  contraire  la  maladie  a  progressé,  les  ulcératiou 0p- 
gineuses  sont  allongées,  élargies;  elles  s^unissent  par  leurs  borii^ 
par  leurs  extrémités ,  et  finissent  par  former  de  vastes  nloéntef 
circonscrivent  de  petits  îlots  de  muqueuse  complètement  nmoHf^ 
rouges.  Ces  ulcérations  n'entament  pas  le  tissu  sous-muquemqiitï' 
épaissi;  elles  se  distinguent  des  ulcérations  tuberculeuses  piree<k^ 
nier  caractère,  par  leurs  bords  qui  ne  sont  pas  gonflés  ni  dMis 
par  l'absence  de  matière  tuberculeuse,  et  par  la  présenee  très  if- 
quente  d'une  fausse  membrane  qui  les  recouvre,  et  qui,  deceUeMn^ 
se  trouve  en  contact  avec  te  tissu  sous-muqueux. 

Une  seconde  forme ,  qui  mérite  le  nom  de  rongeante  ou  de  ;r  - 
rantCy  est  beaucoup  plus  rare.  Nous  ne  l'avons  pas  vue,  mais  uoos?' 
trouvons  deux  exemptes  ;  l'un  publié  par  H.  BacheCl}  ;  trois alcrr- 
tions  siégeaient  dans  le  cœcum:  l'autre  rapporté  par  M.  Ru&(s - 
l'ulcération  occupait  la  petite  courbure  de  l'estCHiiac.  Dans  ces  i«^ 
les  ulcérations  étaient  profondes,  à  borda  très  épaia.  rougeit  naà^ 
Dans  le  cas  observé  par  M.  Rufi ,  il  en  était  résulté  une  perforatkii 
c'est  sans  doute  à  cette  espèce  d'inflammation  qu'il  faut  rapporter  qo? 
(|ues  observations  insérées  dans  les  recueils  médicaux,  et  dans  lesq^i^ 
on  voit  des  ulcérations  et  des  perforations  de  l'appendice  cœcal.^^ 
ne  dépendaient  ni  d'une  flèvre  typhoïde  ni  d'une  affectioa  toben:- 
leusa  L'inflammation  ulcéreuse  peut-elle  guérir  et  se  temitner  [t 
cicatrisation  ?  Nous  citerons  plus  bas  un  fait  qui  nous  a  été  comot- 

(1)  Journal  hebdomadaire^  1837. 

(2)  Gaaene  médicale,  18iS,  p.  679. 
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niqoé  par  M.  Donné ,  et  dans  lequel  il  a  paru  qu'une  ulcération  de 
reslomBc  était  arrivée  à  cicatrisation  presque  complète. 

6*  Ramollissements  pultacé  et  gélatini forme,  —  Dans  la  première 
espèce,  qui  est  la  plus  simple  et  qui  appartient  surtout  aux  intestins, 
k  muqueuse,  tout  en  conservant  à  peu  près  son  aspect  habituel,  est  ce- 
pendant ramollie  au  point  de  fournir  seulement  des  lambeaux  de  1  à 
I  nillîmètres,  on  même  de  n'opposer  aucune  résistance  à  la  traction. 
Le  ramollissement  peut  alors  aller  jusqu'à  ce  point»  que  la  muqueuse 
8*enlève  par  le  raclage,  et  ressemble  à  une  gelée  grise,  opaque,  oomBie 
tiède.  En  même  temps ,  cette  membrane,  qui  n'est  pas  épaissie,  est 
légèrement  décolorée,  et  plutôt  grise  que  rose.  Lorsque  cette  altération 
siège  dans  l'estomac  et  ^'elle  s'accompagne  de  l'amincissement ,  ou 
de  la  disparition  de  la  muqueuse,  elle  nous  parait  être  chimique  plutôt 
que  morbide. 

Dans  la  seconde  espèce,  le  ramollissement  gastro- intestinal  se 
présente  sous  une  forme  plus  grave  dans  laquelle  la  muqueuse  est 
devenue  presque  transparente,  semblable  à  du  mucus  ou  plutôt  à  une 
gdée  incolore  et  tremblotante  ;  elle  n'a  aucune  résistance  et  s'enlève 
par  le  moindre  effort  ;  quelquefois  môme,  surtout  dans  l'estomac,  le 
tissu  sous-muqueux  et  toutes  les  membranes  participent  à  cette  déB« 
oi^ganbiation ,  et  la  moindre  traction,  le  poids  des  liquides  contenus , 
une  adhérence  légère,  suffisent  pour  déterminer  à  l'autopsie  de  vastes 
iMehirures  artificielles. 

Ce  ramollissement,  dénommé  géliUiniforme,  arrive  rarement  à  oe 
degré  extrême;  nous  ne  l'avons  même  trouvé  avec  ces  derniers  carae- 
tèrea  qu'au  grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  au  cœcum  et  une  fois  dans 
l'intestin  grêle  ;  mais  il  n'est  pas  rare  au  premier  degré,  et  s'étend 
quelquMbis  alors  à  une  grande  partie  dt;  la  muqueuse  gastro-intestinale* 

Nous  ne  pouvons  du  reste  mieux  faire,  pour  en  donner  une  juste 
idée,  que  de  rappeler  la  description  de  M.  Cruveilhier:  «  Ce  ra^ 
]^  mollisseroent  procède  toujours  de  Tintérieur  vers  l'extérieur.  Il  y 
9  a  d'abord  simple  écartement  des  fibres  que  sépare  un  mucus  gé- 
»  latineux,  et ,  par  conséquent,  les  parois  de  l'organe  sont  épaissies 
a  et  demi-transparentes;  bientôt  les  fibres  elles-mêmes  sont  envahies, 
m  disparaissent  enfin,  de  telle  sorte  que  l'estomac  ou  l'intestin  ramollis 
»  ressemblent  à  de  la  gélatine  transparente,  arrondie  en  tube  ou  en 
j»  portion  de  tube.  8ila  transformation  est  complète,  les  parties  désor- 
a  ganisées  sont  entraînées  eouclie  par  couche,  et  ce  qui  reste  parait 
•  aminci;  le  péritoine  seul  résiste  quelque  temps;  mais  enfin,  eu- 
»  vahi  lui-même,  il  s'use,  se  déchire,  et  la  perforation  a  lieu.  Les  parties 
»  ainsi  transformées  sont  décolorées,  transparentes,  d'apparence  inor- 
n  ganiqne,  complètement  dépourvues  de  vaisseaux,  exhalant  une 
»  odeur  aigrelette  semblable  à  celle  du  lait  caillé,  sans  odeur  ni  de 
n  putréfaction  ni  de  gangrène.  Un  fait  digne  d'intérêt,  c'est  que  les 
»  parties  ramoilids  se  décomponBnt  beaucpup  moins  prompteuient  que 
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»  les  parties  non  altérées  dans  leur  organisation.  L'ébolliiion,  qui 
D  convertit  en  gélatine  Testomac  et  les  intestins,  donne  une  idée  par* 
»  faite  de  ce  genre  d'altération.  » 

Rappelons  à  ce  sujet  que  Tun  de  nous  (M.  Rilliet)a  publié  der- 
nièrement un  mémoire  dans  lequel  se  trouvent  deux  observations  de 
ramollissemeiit  gélaliniforme,  dont  la  description  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  celle  que  nous  venons  de  donner.  Nous  joignons  ici 
l'étude  microscopique  de  la  lésion ,  faite  à  Genève  par  le  docteur 
Mayor  fils. 

c(  La  couche  blanche  fragmentée  du  gros  intestin,  décrite  comme 
une  fausse  membrane  ressemblant  au  muguet ,  n'est  autre  que  la 
membrane  muqueuse  altérée  et  partiellement  détruite.  En  séparant 
cette  couche  blanche  de  la  couche  gélatineuse  et  la  faisant  flotter  sur 
l'eau,  on  reconnaît  très  facilement  à  la  loupe  les  villofiités  intesti- 
nales, dont  répithélium  à  cylindre  semble  se  désagréger,  ce  qui  leur 
ôte  leur  netteté  et  leur  régularité  ordinaire;  çà  et  là  on  remarque i 
Toeil  nu  des  taches  blanches  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  glandes 
solitaires  beaucoup  plus  visibles  qu'à  l'état  normal.  Partout  où  cetle 
couche  blanche  n'existe  pas,  on  ne  trouve  aucune  trace  des  éiémenti 
de  la  muqueuse.  » 

«  Le  ramollissement  gélatiniforme  est  formé  par  une  in6ltnlioo 
de  la  membrane  nerveuse  ou  celluleuse  par  un  liquide  gélatîneai.  En 
mettant  sous  le  microscope  un  morceau  de  cette  couche  géUtinciiae, 
on  retrouve  dans  son  épaisseur  les  .fibres  cellulaires  et  les  vaisseaux 
qui  le  traversent  pour  gagner  la  muqueuse.  Cette  inliliratioii,  tièi 
épaisse  dans  le  tissu  cellulaire  placé  entre  la  tunique  musculeuse et 
la  tunique  muqueuse,  existe  aussi,  mais  en  couche  beaucoup  plus 
mince,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  tunique  musculeuse  à  It 
séreuse.  La  matière  gélatineuse  est  amorphe  et  ne  contient  que  des 
globules  altérés,  probablement  des  globules  sanguins. 

a  Au  microscope,  on  reconnaît  1  intégrité  de  la  tunique  séreose. 
On  retrouve  aussi  la  tunique  musculeuse,  et  l'on  peut  y  recooualut 
ses  deux  ordres  de  fibres  transversales  et  longitudinales.  Les  faiseeaux 
des  fibres  ont  leurs  caractères  microscopiques  ordinaires  ;  seulemenl 
ils  paraissent  beaucoup  plus  faciles  à  décomposer  dans  leurs  fibres 
primitives.  » 

Enfin,  il  est  une  troisième  forme  de  ramollissement  dans  lequel 
la  muqueuse,  à  peineépaissie  ou  d'épaisseur  normale,  a  pris  une  teinte 
blanc  de  lait  générale  :  sa  surface  et  son  poli  sont  naturels;  mab  on 
dirait  qu'une  couche  d'albumine  concrète  s'est  entremêlée  ao  tisn 
mémo  de  la  membrane.  Ici  le  ramollissement  n'est  pas  considérable 
et  la  muqueuse  fournil  des  lambeaux  de  i  à  /i  millimètres.  Sonadhé* 
rence  au  tissu  sous-jacent,  toujours  sain,  est  diminuée;  car  ai  b 
raclant  on  l'enlève  avec  facilité,  et  Ton  peut  ainsi  fonner  des  las- 
beaux  qui  ont  asset  bien  l'apparence  paeudo^mfwnhwmagae. 
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Ce  ramollissement,  plus  rare  que  les  deux  précédents,  occupe  une 
grande  partie  du  tube  digestif,  et  nous  a  toujours  paru  morbide. 

En  résumé  donc,  le  ramollissement  gastro-intestinal  se  présente  sous 
trois  formes  bien  distinctes  : 

1*  Ramollissement  simple  ou  pultacé; 

2*  Ramollissement  géiatini  forme; 

S«  Ramollissement  blanc  ou  opalin. 

Avant  de  quitter  l'étude  du  ramollissement,  nous  devons  rechercher 
ses  rapports  avec  Tinflammation. 

Sil  est  fréquent  de  trouver  ces  altérations  isolées,  il  n'est  pas 
rare  non  plus  de  les  constater  réunies  sur  le  même  individu  :  en  sorte 
que  l'on  voit  l'intestin  grêle  ramolli,  tandis  que  le  gros  est  vivement 
enflammé;  bien  plus,  on  rencontre  des  tubes  digestifs  ramollis  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  étendue,  et  qui  présentent  par  places  plus  ou 
moins  larges  une  inflammation  réelle  au  milieu  du  ramollissement 
incolore.  Alors  la  partie  enflammée  passe  insensiblement  à  l'état  de 
ramollissement  simple  sans  limite  bien  distincte;  et  il  semble  presque 
certain ,  par  la  seule  inspection  de  ces  altérations  pathologiques,  que 
l'inflammation  a  été  d'abord  plus  générale,  et  qu'en  se  résolvant 
elle  a  laissé  une  lésion  qui  n'est  plus  actuellement,  mais  qui  a  été 
inflammatoire. 

D'autre  part  si  nous  considérons  ces  diverses  lésions  non  plus  sur  le 
même  individu,  mais  chez  plusieurs  à  la  fois,  nous  voyons  qu'il  est 
facile  d'établir  des  gradations  insensibles  dans  la  décoloration  depuis 
l'inflammation  la  plus  vive  jusqu'aux  ramollissements  incolores:  ainsi 
cliez  tous  la  muqueuse  est  ramollie;  c'est  la  lésion  fondamentale,  la 
désorganisation  qui  résulte  de  la  phlegmasie.  La  rougeur,  qui  est  le 
phénomène  primordial,  intense  chez  l'un ,  est  moins  vive  chez  un  autre, 
et  va  ainsi  diminuant  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  ramollie  n'ait  plus 
qu'une  teinte  rosée  pâle;  alors  on  ne  saurait  dire  s'il  y  a  inflammation 
ou  ramollissement;  un  peu  plus,  ce  serait  la  première  lésion,  un  peu 
moins,  ce  serait  la  seconde,  et  en  réalité  c'est  le  passage  de  l'une  à  l'autre» 
c'est  la  preuve  que  la  dernière  maladie  a  été  dans  l'origine  une  phleg- 
masie  locale.  Ce  fait  du  reste  n'est  pas  exceptionnel  dans  l'économie;  il 
peut  même  se  reproduire  presque  partout  où  il  s'est  fait  une  stase  san* 
guiue.  Ainsi  le  ramollissement  blanc  du  cerveau  peut  avoir  été  rouge, 
et  les  colorations  jaune  et  orangé  forment  le  passage  entre  ces  deux 
extrêmes  ;  ainsi  les  épanchements  de  sang  dans  les  divers  organes  se 
décolorent  successivement,  et  laissent  des  résidus  jaunes,  puis  blancs 
et  incolores.  Toutes  les  fois,  en  efiet,  que  par  suite  d'une  inflammation 
ou  d'un  épanchement  il  s'est  opéré  une  stase  sanguine,  il  se  fait  un 
travail  soit  d'imbibition,  soit  d'absorption  par  lequel  la  matière  colo- 
rante du  sang  se  trouve  enlevée,  sans  que  cependant  les  tissus  ma- 
lades aient  toujours  pu  reprendre  leur  consistance  normale. 

Si  l'inQanmi^tiop  e(  le  rfimollissement  simple  coijpcident  souv^t 
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sur  le  même  malade,  il  n'en  est  plus  de  môme  pour  le  ramollissement 
gélatiniforme.  Si  Ton  réfléchit  d'ailleurs  à  la  rapidité  avec  laquelle 
cette  dernière  lésion  paraît  se  développer,  on  est  conduit  à  penser 
qu*il  n'y  a  point  de  rapport  enti-e  elle  et  rinflammation,et  qu'elle  se 
produit  sous  Tinfluence  de  causes  spéciales  étran^res  à  celles  qui 
déterminent  les  phlogmasies.  Rappelons  cependant  que  Billard,  dans 
Tune  de  ses  observations,  décrit  un  cercle  rouge  et  inflammatoire  qui 
circonscrit  le  ramollissement. 

Tous  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  et  qui  oui  trait 
aux  enfants  âgés  de  plus  d'un  an,  ont  été  retrouvés  pareils  pour  la 
première  enfance  par  les  docteurs  Friediében  et  Flesch. 

Les  différentes  lésions  que  nous  venons  de  décrire  (congestion, 
phlegmasies  et  ramollissements)  peuvent  être  vues  dans  toutes  lei 
parties  du  tube  digestif;  mais  elles  présentent  dans  chacune  des  par* 
ticularités  qu'il  est  utile  de  connaître. 

1*  Estomac.  —  La  gastrite  aiguë  érythémaieuse  se  montre  le  plus 
souvent  sous  forme  de  bandes  ou  lignes  rouges  et  ramollies,  au  som- 
met de  plis  longitudinaux,  dans  toute  la  longueur  de  Testomac,  sur 
Tune  ou  l'autre  face,  sur  la  petite  courbure»  le  plus  ordinaîrenient  le 
long  de  la  grande;  rarement  elle  est  bornée  au  grand  ou  au  petit  cnl- 
de-sac. 

La  gsaiviie pseudo-membraneuse  n'occupe  pas  habituellement  legnmd 
cul-de-sac.  L'étendue  de  la  fausse  membrane  est,  en  général,  peu  con- 
sidérable; cependant  nous  l'avons  vue  recouvrir  une  grande  surface. 

La  gastrite  ulcéreuse  n'est  pas  très  rare,  et  se  présente  sous  les 
formes  serpigineuses  et  perforantes.  Nous  parlerons  bientôt  des  nlci- 
rations  à  facettes  que  nous  supposons  être  folliculaires. 

Le  ramollissement  est  souvent  simple^  moins  souvent  gêlaiiniftrme  : 
c'est  ici  même  que  Ton  trouve  ce  dernier  poussé  à  ce  degré  extrémedans 
lequel  les  trois  tuniques  de  l'estomac  forment  comme  une  gelée  demi- 
liquide,  gluante,  transparente,  ou  môme  sont  entièrement  détruites.  Le 
plus  ordinairement  cette  lésion  est  bornée  au  grand  cul-de-sac,  oa 
s'étend  plus  ou  moins  loin  sur  les  deux  faces  de  l'estomac.  Il  n'est  pas 
très  rare  cependant  de  la  voir  occuper  la  plus  grande  partie  de  l'orgaiitv 

La  couche  de  mucus  qui  tapisse  l'estomac  est  presque  toujours 
épaisse  et  transparente,  quelquefois  louche  et  grisâtre,  il  ne  faut  qu'un 
peu  d'attention  pour  ne  pas  la  confondre  avec  la  muqueuse.  La  bile 
existe  rarement  dans  l'estomac  des  enfants,  aussi  bien  que  le  sang  en 
nature.  Enfin  il  faut  tenir  compte  des  matières  ingérées,  liquides  et 
solides,  qui  déjà  ont  subi  un  commencement  de  digestion  et  pris  une 
odeur  aigre,  fétide,  toute  spéciale.  Le  ramollissement  qui  accom- 
pagne de  telles  matières  doit  presque  toujours  être  regardé  ooffloe 
cadavérique  (1). 

(I)  Aflo qa*oo  iwifsejaser delà  flréqneoee  rélilive  des  léfknif  dont 
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Ce  ramollissement,  plus  rare  que  les  deux  précédents,  occupe  une 
rande  partie  du  tube  digestif,  et  nous  a  toujours  paru  morbide. 

En  résumé  donc,  le  ramollissement  gastro-intestiual  se  présente  sous 
rois  formes  bien  distinctes: 

1*  Ramollissement  simple  ou  pultacé; 

2*  Ramollissement  gélatiniforme; 

3<^  Ramollissement  blanc  ou  opalin. 

Avant  de  quitter  l'étude  du  ramollissement,  nous  devons  rechercher 
es  rapports  avec  rinflammation. 

Sil  est  fréquent  de  trouYor  ces  altérations  isolées,  il  n'est  pas 
are  non  plus  de  les  constater  réanies  sur  le  même  individu  :  en  sorte 
[ue  Ton  voit  Tintestin  giièla'çiimolli,  tandis  que  le  gros  est  vivement 
inflammé;  bien  plus,  on^jonoontre  des  tubes  digestifs  ramollis  dans  la 
il  us  grande  partie  de  leur  étendue,  et  qui  présentent  par  places  plus  ou 
Doins  larges  une  inflammation  réelle  au  milieu  du  ramollissement 
Dcolore.  Alors  la  partie  enflammée  passe  insensiblement  à  l'état  de 
'amollissement  simple  sans  limite  bien  distincte  ;  et  il  semble  presque 
certain ,  par  la  seule  inspection  de  ces  altérations  pathologiques,  que 
.'inflammation  a  été  d'abord  plus  générale,  et  qu'en  se  résolvant 
3lle  a  laissé  une  lésion  qui  n'est  plus  actuellement,  mais  qui  a  été 
inflammatoire. 

D'autre  part  si  nous  considérons  ces  diverses  lésions  non  plus  sur  le 
même  individu,  mais  chez  plusieurs  à  la  fois,  nous  voyons  qu'il  est 
facile  d'établir  des  gradations  insensibles  dans  la  décoloration  depuis 
L'inflammation  la  plus  vive  jusqu'aux  ramollissements  incolores:  ainsi 
chez  tous  la  muqueuse  est  ramollie;  c'est  la  lésion  fondamentale,  la 
désorganisation  qui  résulte  de  la  phlegmasie.  La  rougeur,  qui  est  le 
phénomène  primordial,  intense  chez  l'un,  est  moins  vive  chez  un  autre, 
et  va  ainsi  diminuant  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  ramollie  n'ait  plus 
qu'une  teinte  rosée  pâle;  alors  on  ne  saurait  dire  s'il  y  a  inflammation 
ou  ramollissement;  un  peu  plus,  ce  serait  la  première  lésion,  un  peu 
moins,  ce  serait  la  seconde,  et  en  réalité  c'est  le  passage  de  l'une  à  l'autre, 
c'est  la  preuve  que  la  dernière  maladie  a  été  dans  l'origine  une  phleg- 
masie locale.  Ce  fait  du  i*este  n'est  pas  exceptionnel  dans  l'économie;  il 
peut  même  se  reproduire  presque  partout  où  il  s'est  fait  une  stase  san< 
guine.  Ainsi  le  ramollissement  blanc  du  cerveau  peut  avoir  été  rouge, 
et  les  colorations  jaune  et  orangé  forment  le  passage  entre  ces  deux 
extrêmes  ;  ainsi  les  épanchements  de  sang  dans  les  divers  organes  se 
décolorent  successivement,  et  laissent  des  résidus  jaunes,  puis  blancs 
et  incolores.  Toutes  les  fois,  en  efiet,  que  par  suite  d'une  inflammation 
ou  d'un  épanchement  il  s'est  opéré  une  stase  sanguine,  il  se  fait  un 
travail  soit  d'imbibition,  soit  d'absorption  par  lequel  la  matière  colo* 
rnntedu  snng  se  trouve  enlevée,  sans  que  cependant  les  tissus  ma- 
lades aient  toujours  pu  reprendre  leur  consistance  normale. 

Si  rinQammation  et  le  r^imollissement  simple  colficident  souvent 
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sur  le  môme  malade,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  le  ramollisstiZK 
gélatiniforme.  Si  Ton  réfléchit  d'ailleurs  à  la  rapidité  avec  laqwi.-* 
cette  dernière  lésion  parait  se  développer,  on  est  conduit  ï  yanfi 
qu'il  n'y  a  point  de  rapport  enti«  elle  et  rinflaramation,etqu'e!k* 
produit  sous  Tinfluence  de  causes  spéciales  étrangères  à  c^lesfL 
déterminent  les  phlegmasies.  Rappelons  cependant  que  Billard,  Et 
l'une  de  ses  observations,  décrit  un  cercle  rouge  et  inflammatat^i 
circonscrit  le  ramollissement. 

Tous  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer,  et  qui  ont  ï: 
aux  enfants  âgés  de  plus  d'un  an,  ont  été  retrouvés  pareils  p». 
première  enfance  par  les  docteurs  FMedlèben  et  Flesch. 

Les  différentes  lésions  que  nous  venons  de  décrire  (conps^ 
phlegmasies  et  ramollissements)  peuvent  être  vues  dans  toalsW 
parties  du  tube  digestif;  mais  elles  présentent  dans  chacune  depe- 
ticularités  qu'il  est  utile  de  connaître. 

1*  Estomac.  —  La  gastrite  aiguë  érythémaieuse  se  montre  le  p 
souvent  sous  forme  de  bandes  ou  lignes  rouges  et  ramollies,  ios& 
met  de  plis  longitudinaux,  dans  toute  la  longueur  de  restoaue^v 
l'une  ou  l'autre  face,  sur  la  petite  courbure»  le  plus  ordinairson'- 
long  de  la  grande;  rarement  elle  est  bornée  au  grand  ou  au  peCiv 
de-sac. 

La  gBLîXvxXBpseudO'membraneuBe  n'occu  pe  pas  habi  tuel  leroent  leg^i 
cul-de-^sac.  L'étendue  de  la  fausse  membrane  est,  en  général,  p«cc- 
sidérable;  cependant  nous  l'avons  vue  recouvrir  une  grande  soifae 

La  gastrite  ulcéreuse  n'est  pas  très  rare,  et  se  présente  soc?'^ 
formes  serpigineuses  et  perforantes.  Nous  parlerons  bientôt  des  d^ 
rations  à  facettes  que  nous  supposons  être  folliculaires. 

Le  ramollissement  est  souvent  stm/>/^,  moins  souvent  geiatinifiry 
c'est  Ici  môme  que  Ton  trouve  ce  dernier  poussé  à  ce  degré  extréme^U- 
lequel  les  trois  tuniques  de  l'estomac  forment  comme  une  gelée  d^?c 
liquide,  gluante,  transparente,  ou  même  sont  entièrement  détruites.  L: 
plus  ordinairement  c^tte  lésion  est  bornée  au  grand  cul-dc-sac.  '■- 
s'étend  plus  ou  moins  loin  sur  les  deux  faces  de  l'estomac.  Il  n'fôti^ 
très  rare  cependant  de  la  voir  occuper  la  plus  grande  partie  de  Torgai: 

La  couche  de  mucus  qui  tapisse  l'estomac  est  presque  toojo:^ 
épaisse  et  transparente,  quelquefois  louche  et  grisâtre.  Il  ne  fautqu\i 
peu  d'attention  pour  ne  pas  ta  confondre  avec  la  muqueuse.  La  li!^ 
existe  rarement  dans  Tcstomac  des  enfants,  aussi  bien  que  le  sang  t: 
nature.  Enfin  il  faut  tenir  compte  des  matières  ingérées,  liquide>^- 
solides,  qui  déjà  ont  subi  un  commencement  de  digestion  et  pris  ui:' 
odeur  aigre,  fétide,  toute  spéciale.  Le  ramollissement  qui  accom- 
pagne de  telles  matières  doit  presque  toujours  être  regardé  oomm*: 
cadavérique  (i). 

(I)  Aflo  qa*oa  puitM  Juger  de  la  fréqaence  relative  des  lésions  dont  doos  venoc; 
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i*  Intestin  grêle,  —  Les  diverses  lésions  que  nous  avons  étudiées  se 
présentent  fréquemment  et  sous  presque  toutes  les  formes  dans  l'ip- 
testin  grêle. 

L'inflammation  érythémateuse  est  ordinairement  légère  et  peu 
étendue;  rarement  elle  est  générale,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  ne 
détermine  pas  une  désorganisation  profonde  de  la  muqueuse.  Elle 
consiste  alors  dans  une  rougeur  peu  intense  et  arborisée  répandue  sur 
une  grande  surface  et  presque  sans  ramollissement.  D'autres  fois  elle 
se  présente  sous  forme  de  plaques  enflammées  à  divers  degrés  et 
diversement  espacées.  Il  peut  arriver  que  cette  entérite  soit  dissét- 
minée  dans  toute  la  longueur  du  tube  intestinal  ou  n'en  occupe 
qu'une  partie  restreinte.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  paquets 
d'ascarides  enveloppés  de  mucus  en  contact  avec  ces  phlegmasies 
limitées. 

Assez  rarement  Tinflanmiation  envahit  exclusivement  la  partie  su- 
périeure de  l'intestin  ;  alors  elle  est  assez  limitée  pour  n'occuper  que 
le  duodénum  et  constituer  simplement  une  duodéni(e;  ailleurs  on  la 
trouve  limitée  au  bord  libre  des  valvules. 

Mais  là  encore  il  est  rare  de  trouver  des  inflammations  graves* 
Celles-ci  siègent  à  la  partie  inférieure  et  près  de  la  valvule  iléo-cœcale, 
dans  une  étendue  variable  depuis  quelques  centimètres  Jusqu'à  un 
demi-mètre  ou  même  un  mètre;  et  là  elles  sont  non  seulement  plus 
intenses,  mais  aussi  plus  fréquentes  ;  en  sorte  qu'on  y  rencontre  toutes 
les  formes  légères  ou  graves.  L'inflammation  est  rarement  sous  formes 
de  bandes  longitudinales  :  l'absence  de  plis  en  est  sans  doute  cause, 
eu  sorte  que  la  rougeur  est  uniforme  ou  disposée  par  places  irr^ 
gulières.  La  lésion  augmente  d'intensité  à  mesure  que  l'on  s'approclie 
de  la  valvule,  où  elle  est  à  son  maximum. 

Les  entérites  érythémateuses  dont  nous  venons  de  parler  sont 
de  toutes  les  plus  fréquentes.  Les  pseudo-membraneuses,  qui  siègent 
presque  exclusivement  à  la  partie  inférieure,  se  présentent  sous  forme 
grenue  et  presque  jamais  en  lames  étendues  et  résistantes.  Les  enté- 
rites ulcéreuses  simples  sont  très  rares;  le  plus  ordinairement  les  ul*- 
cérations  sont  folliculaires  (1). 

Le  ramollissement,  fréquent  dans  l'intestin  grêle,  y  revêt  toutes  les 

». 
de  parler,  Bouf  eo  doonoof  lea  chiffref  eu  rappelant  que  dous  «foni  éUmioé  lu 

taberculeox  et  boo  nombre  d*«atref  imUdesdûnt  U  lésion  stomacale  mMiâ«  paru 

cadaTérique  : 

Gastrite  érytbémateuse    ....    31     Ramollissement  simple.     ...     18 
Gastrite  pseudo-membraneuse  .     .      A    Ramollissement  gélatinlforme.     .      6 

Gastrite  a?ec  escarre 2    Ramollissement  opalin.     ...      1 

Gastrite  pustuleuse I 

Gastrite  ulcéreuse 6 

(1)  Justifions  par  quelques  chiffres  les  assertions  précédentes.  Sur  quarante- 
cinq  enfants  atteints  d'entérite,  yingt-quatre  présentaient  !•  naladie  plus  (w  noiai 
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formes  que  nous  avons  indiquées,  et  ne  présente  rien  de  plus  spécial 
que  ce  que  nous  avons  dit  dans  notre  chapitre  généraL  Occupant  le 
plus  souvent  toute  retendue  de  la  muqueuse ,  depuis  le  duodénum 
jusqu'à  la  valvule,  il  est  rarement  borné  à  sa  partie  inférieure,  plus 
rarement  encore  à  sa  partie  supérieure. 

Z'*  Gros  intestin.  —  Les  inflammations  du  gros  intestin  et  son  ramol- 
lissement doivent  être  classés  parmi  les  maladies  les  plus  fréquentes  et 
les  plus  meurtrières  de  l'enfance:  qu'elles  soient  primitives  ou  secon- 
daires, elles  peuvent  revêtir  les  formes  les  plus  graves.  On  admettra 
la  vérité  de  ces  assertions,  lorsqu'on  saura  que,  d'après  la  totalité  des 
faits  que  nous  possédons  (en  y  comprenant  les  tuberculeux),  sur  deux 
enfants  qui  meurent,  il  en  est  un  qui  présente  une  lésion  plus  ou  moins 
grave  du  gros  intestin.  Si  l'on  réfléchit,  en  outre,  que  c'est  surtout 
chez  les  plus  jeunes  que  les  choses  se  passent  ainsi,  on  verra  que  de 
deux  à  cinq  ans,  11  est  rare  qu'un  enfant  meure  sans  avoir  une  colite 
ou  un  ramollissement  du  gros  intestin .  Enfin  ces  maladies  sont  souvent 
graves,  puisque  sur  162  autopsies  (les  tuberculeux  non  compris),  nous 
comptons  15  colites  pseudo-membraneuses,  et  28  ulcéreuses. 

Colites  érythématevse^  pseudo-membraneuse  et  ulcéreuse.  —  Lorsque 
l'inflammation  siège  dans  le  cœcum,  elle  se  rapproche  de  celle 
que  nous  avons  décrite  dans  l'intestin  grêle;  c'est-à-dire  qu'elle 
se  montre  sous  forme  d'arborisation  ou  de  plaques»  et  rarement  de 
bandes;  en  général  aussi  l'inflammation  y  est  assez  peu  intente,  bien 
que  la  coloration  soit  beaucoup  plus  vive  et  plus  foncée  que  dans  la 
première  portion  du  côlon.  Nous  n'y  avons  presque  jamais  vu  la  forme 
pseudo-membraneuse,  et  jamais  Tnlcéreuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'inflammation  se  limiter  au  oBCum  et  i 
une  petite  portion  du  cdion  ascendant,  pour  diminuer  ou  disparaître 
ensuite.  Dans  l'arc  du  cdlon,  en  efiet,  dans  la  fin  du  côlon  ascendant 
et  le  commencement  du  transverse,  l'inflammation  est  plus  rare  et  la 
coloration  moins  vive  qu'aux  deux  extrémités  du  tube;  sans  doute 
que  la  pesanteur  a  une  influence  pour  favoriser  le  développement  de 
l'inflammation  des  parties  déclives.  Nous  parlons  ici  des  inflamma- 
tions, et  non  des  congestions  ou  hypérémies  sanguines,  dont  nous 
avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs. 

L'inflammation  par  bandes  ou  par  lignes  est  la  plus  fréquente  dans 
l'arc  du  côlon,  et  ces  bandes  siègent  au  sommet  des  plis  que  préseole 
si  abondamment  cette  portion  du  tube  digestif. 

étendue  sur  la  partie  inférieure;  chez  le  plus  grand  nombre  eUe  était  légiiccàei 
quelques  uns  grave,  et  parmi  ceux-ci  la  phicgmasie  était  deux  foia  pteudo-nea- 
iNraneuse  et  deux  fois  ulcéreuse.  Deux  malades  présentèrent  ane  doodéoite  ùm^ 
et  peu  grave;  chez  cinq  autres  TalTection,  encore  légère,  était  bornée  à  la  partie Ti^ 
vulaire;  chez  neuf  enfanls  elle  était  disséminée  ou  bornée  à  la  partie  nojcMi; 
dam  deux  de  ces  derniers  cas  la  phlegmasie  était  paeudoHnembraaeuse;  daq  Ml 
Teotérile  était  |ésérale,  imii  toujoura  légère. 
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Mais  à  mesure  que  Ton  arrive  vers  la  fin  du  côlon,  vers  l'S  iliaque 
et  le  rectum,  les  phlegmasies  deviennent  plus  fréquentes,  plus  graves, 
et  revêtent  toutes  les  formes  que  nous  avons  décrites  :  cette  prédomi- 
nanoe  de  Tinflaromation  pour  la  fin  du  tube  digestif  est  si  tranchée, 
qœ  lors  même  que  l'inflammation  est  générale,  ce  qui  est  fréquent| 
elle  est  toujours  beaucoup  plus  intense  à  la  partie  inférieure. 

y<nci  Tordre  de  fréquence  pour  le  siège  des  inflammations  du  gros 
intestin  : 

!•  Générale  avec  prédominance  dans  les  parties  inférieures; 

3*  Les  parties  inférieures  seules; 

S*  Le  cœcum  et  parties  voisines  du  câlon  ascendant; 

h*  Côlon  transverse  et  parties  voisines  des  deux  côlons,  ascendant 
et  descaidant  ; 

5*  A  peu  près  aussi  fréquemment  la  colite,  sans  être  générale,  est 
cependant  disséminée  dans  toute  l'étendue  de  l'intestin. 

Ramollissements.  —  Les  ramollissements  de  la  muqueuse  ne  sont 
pas  rares  dans  le  gros  intestin  ;  ils  y  revêtent  les  différentes  formes 
que  nous  avons  décrites  ;  et,  comme  dans  l'intestin  grêle,  ils  sont  plus 
souvent  étendus  à  toute  la  muqueuse  que  bornés  à  une  de  ses  parties; 
cependant  nous  les  avons  vus  limités  au  cœcum,  au  côlon,  ou  au  rec- 
tum; deux  fois  même  nous  avons  vu  le  ramollissement  disséminé 
dans  rintestin  comme  l'inflammation. 

D'une  manière  absolue ,  les  ramollissements  sont  plus  fréquents 
dans  le  gros  intestin  que  dans  le  grêle  ;  mais  comparés  à  l'inflamma- 
tion, ils  sont  plus  fréquents  dans  le  grêle  que  dans  le  gros  intestin  ; 
d'où  il  suit  une  présomption  en  faveur  de  cette  opinion  déjà  émise, 
que  les  ramollissements  ne  sont  pas  toujours  la  suite  des  inflam- 
mations. 

C.  Lisions  des  follicules.  —  Les  différences  que  présentent  les  folli- 
cules sains,  suivant  leur  siège  dans  l'estomac  ou  dans  les  intestins, 
existent  aussi  dans  l'état  morbide ,  en  sorte  que  la  description  doit 
être  scindée  en  trois  parties. 

Estomac.  —  Nous  rattachons  aux  lésions  des  follicules  de  l'estomac 
les  ulcérations  à  facettes,  bien  qu'il  reste  quelques  doutes  dans  notre 
esprit  sur  le  siège  réel  de  cette  inflammation.  Nous  ne  pouvons  mieux 
la  décrire  qu'en  copiant  l'une  de  nos  observations  : 

Tout  restomac,  sauf  le  grand  culsle-sac,  est  criblé  d^unc  ioGnlté  de  petites 
ulcérations,  les  unes  parfaitement  arrondies,  les  autres  ovalaires;  la  plupart 
ont  perforé  toute  la  muquense  et  ont  pour  fond  le  tissu  soos-mnqueux  ;  d'au- 
tres, plus  superficielles  et  plus  petites,  ont  à  peine  l'étendue  d'une  petite  tète 
d'ëpiogle,  et  forment  sur  la  muqueuse  des  érosions  qui ,  rapprochées  les  unes 
des  autres  rappellent  Taspect  d'un  dé  à  coudre.  D'autres  enfin,  de  retendue 
d'une  pcthe  lentUle,  ont  détruit  le  tissu  sous-rouqueox  et  reposent  sur  la  mc«- 
brane  muKuleuse  ;  leurs  bords  sont  rouges,  minces  et  décoUés  dans  retendue 
de  plus  d'un  millimètre  au  pourtour  de  Fulcération. 
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Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  les  plus  petites  érosions,  c'est  que 
leurs  bords  vont  en  dédolaut,  en  sorte  que  le  fond  est  moins  large- 
ment érodé  que  les  bords  ;  ce  n*est  que  par  les  progrès  ultérieurs  de  la 
maladie  que  le  fond  s'élargit  et  finit  par  se  décoller  dans  uue  petite 
éteuduei  lorsque  rùlcération  a  complètement  perforé  les  membrtiie& 
C'est  cette  circonstance  qui  nous  inspire  du  doute  sur  le  siège  de  la 
maladie  dans  les  follicules. 

Billard  a  soigneusement  décrit  la  gastrite  folliculeuse  dei  enfants 
naissants.  Cette  inflammation  ulcéreuse,  fréquente  à  cet  âge,  el  qui, 
d'après  les  recherches  de  Billard  d'Ollivier  (d'Angers)  et  de  M.  Barrier, 
se  développe  le  plus  souvent  avant  la  naissance,  appartient  enoore 
presque  exclusivement  à  Fanatomie  pathologique  :  aussi  ne  croyous- 
nous  pas  devoir  y  insister  davantage. 

Intestin  grêle.  —  Les  follicules  isolés  sont  saillants ,  arrondis , 
donnent  sous  le  doigt  la  sensation  d'un  grain  de  chènevis  ;  mais  œ 
dernier  cas  est  rare,  et  n'existe  pas  d'une  manière  générale  :  deux  ou 
trois  dans  la  longueur  du  tube  digestif  présentent  cet  état.  D'habitude 
ils  sont  plus  volumineux  à  sa  partie  supérieure  qu'à  riuFériear6;fl 
est  tare  que  le  contraire  ait  lieu.  En  général  plus  pâles  et  plua  trans- 
parents que  le  reste  de  la  muqueuse,  ils  sont  quelquefois  entourés 
d'une  petite  auréole  rouge,  et  ne  s'aifaissent  pas  par  un  grattage  mo- 
déré :  vient-on  à  les  couper  ou  les  crever,  ils  s'affaissent  et  ne  sem- 
blent rien  contenir  à  un  examen  superliciel.  Mais  si  après  avoir  loi- 
gneusement  essuyé  un  follicule  isolé,  on  vient  à  le  piquer  avec  la 
pointe  d'un  scalpel,  on  voit  manifestement  sortir  une  gouttelette  de 
liquide  séreux.  Toutes  les  fois  que  nous  avons  fait  cette  recherche, 
nous  sommes  arrivés  à  ce  même  résultat,  aussi  sommes-nous  presque 
convaincus  qu'il  en  est  toujours  ainsi.  Rarement  nous  avons  vu  œ 
liquide  être  trouble  et  opalin  ;  une  fois  nous  avons  trouvé  un  follicule 
très  dilaté  entièrement  vide,  bien  que  distendu  :  peut-être  contenait-il 
des  gaz. 

Les  follicules  aussi  développés  sont  certainement  dans  un  état  mû^ 
bide  ;  on  les  rencontre  dans  quelques  circonstances  spéciales,  et  no- 
tamment à  la  suite  des  fièvres  éruptives.  Nous  insistons  sur  leur  exis- 
tence et  sur  le  liquide  qu'ils  contiennent ,  parce  qu'il  faudrait  se 
garder  de  les  prendre  pour  une  éruption  vésiculeuse  ;  c'est  un  organe 
existant  en  réalité  qui  augmente  de  volume  el  s'emplit  d'un  liquide 
morbide. 

Les  follicules  ainsi  malades  sont-ils  enflammés?  nous  le  croyoni 
sans  pouvoir  l'affirmer  positivement,  parce  que  cet  état  existe  s|^ 
cialement  dans  des  maladies  fébriles,  et  qu'il  est  rare  dans  tes  maladies 
apyrétiques  ;  nous  le  croyons  encore,  parce  qu'il  accompagne  fréquett- 
meiit  le  développement  des  follicules  agminés,  et  ici  la  phlegnasie 
est  éTideute^  comme  nous  allons  le  démontrer. 

Cette  lésion  des  follicules  isolés  existe  pareille  ches  les  plus  jeunes 
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enfants,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  le  mémoire  des  docteurs  Friedlcl>en 
et  Flesch.  Ces  auteurs  ont,  en  outre,  décrit  les  ulcérations  des  mêmes 
organes  dans  la  première  enfance.  Nous  n*avons  pas  eu  occasion  de 
les  constater.  Voici  leur  description  : 

a  Un  espace  plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse  de  l*iléum  est 
couvert  d'un  grand  nombre  de  petites  ulcérations  arrondies,  dont  la 
dimension  varie  depuis  celle  d*un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celle  d'une 
lentille.  Leur  cavité,  assez  profonde,  est  remplie  d*une  exsudation  jau- 
nâtre. Elles  sont  quelquefois  très  disséminées,  souvent  plus  rappro- 
chées, d'autres  fois  groupées  au  nombre  de  deux  ou  trois.  On  ne  les 
aperçoit  pas  en  examinant  Tintestin  à  Textérieur.  On  ne  trouve  de 
dépôt  tuberculeux  ni  à  la  surface  de  Tulcération  ni  nulle  part  ailleurs. 
D'après  nos  observations,  les  glandes  solitaires  du  côlon,  ainsi  que 
les  glandes  de  Peyer  et  les  glandes  mésentériques,  n'oifrent  pas  d'alté- 
ration notable.  » 

L'inflamniation  des  plaques  de  Peyet'  est  fréquente  ches  l'enfant,  et 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  qui  caractérise  la  fièvre  ty- 
phoïde, dont  l'expression  anatomique  est  une  inflammation  des  mômes 
plaques.  Lorsque  nous  parlerons  de  cette  affection,  on  pourra  juger 
des  diflTércnces  qui  les  séparent.  Ici  nous  nous  contentons  de  décrire 
les  inflammations  non  typhoïdes  des  plaques  de  Peyer. 

En  général,  une  plaque  enflammée  se  boursoufle,  s'épaissit,  de- 
vient rouge  et  molle.  Le  grattage  exercé  à  sa  surface  enlève  plus  ou 
moins  facilement  des  portions  de  membrane  muqueuse;  s'il  est  pro- 
longé, il  finit  par  enlever  toute  la  plaque,  et  laisse  a  nu  le  tissu  fibreux , 
qui  le  plus  souvent  est  parfaitement  sain.  11  faut  distinguer  ce  tissu 
de  l'appareil  folliculaire  lui-même,  qui,  adhérent  à  la  membrane 
superficielle,  s'enlève  avec  elle  en  totalité. 

Toutefois,  l'aspect  de  la  plaque  varie  suivant  quelques  circon- 
stances. L'inflammation  a-t-elle  porté  spécialement  sur  l'entre-croise- 
ment  des  cloisons,  il  en  résulte  que  la  surface  de  la  plaque  présente 
des  mamelons  rouges,  mous,  plus  ou  moins  saillants.  L'inflammation 
a-t-elle  porté  sur  toutes  les  cloisons,  les  aréoles  qu'elles  circonscrivent 
sont  rétrécies,  mais  toujours  déprimées,  en  sorte  que  la  surface  de  la 
plaque  demeure  inégale  et  rugueuse.  11  peut  se  faire  alors  que  quel- 
ques aréoles,  i*estant  plus  déprimées  et  plus  larges  que  les  autres, 
simulent  des  ulcérations.  L'un  de  nous,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a 
déjà  décrit  ces  fausses  ulcérations,  et  fait  voir  qu'elles  s  efiaoeut 
lorsque  l'on  promène  le  dos  du  scalpel  à  la  surface  de  la  plaque,  ou 
lorsque  Ton  pratique  sur  elle  une  coupe  pei*pendiculaire  qui  permet 
de  reconnaître  la  muqueuse. 

Les  cloisons  intermédiaii'es  se  développent  quelquefois  dans  un  seul 
sens  et  avec  une  telle  exubérance,  qu'il  en  résulte  comme  des  valves 
qui  s'imbriquent  de  haut  en  bas. 

Enfin  il  peut  se  faire  que  rjnHammation  porte  aussi  bien  sur  le 


inalide  et  enflammée,  car  comparée  à  celles  qu 
nonnal,  elle  est  saillante,  rouge  et  molle  :  bien 
peut  aller  jusqu'à  produire  des  érosions  et  des  u 

Nous  avons  déjà  prévenu  qu'il  ne  fallait  pas  ' 
inflammaLion  de  cette  nature  sur  une  premiJ 
il  est  certain  qu'à  la  surface  des  plaques  miila 
ment  il  est  vrai,  des  dépressions  qui  résulleiit  de 
pjirtie  ou  de  la  totalité  de  la  muqueuse  :  on  s'en 
etfucé  les  plis  naturels,  par  la  sectiou  perpend: 
l'amincissement  progressir  de  la  membrane  ,  el 
Les  ulcérations  sont  petites,  de  2  &  6  millin 
circulaires,  régulières,  à  bords  minces,  non  dé 
muqueux. 

Nous  ne  nous  étendons  pas  davantage  sur  cet; 
que  cette  inflammation  des  plaques  est  idontiqi 
avec  celle  que  l'on  constate  dans  la  flèvre  typlioîi 
est  le  même,  et  s'il  existe  des  diflérences  entre  ces 
ailleurs  que  dans  la  lésion  des  plaques  qu'il  faut 

Les  différences  principales  sont  ici  : 

t>  L'intensité  moindre  de  la  phlegmasie; 

2*  L'absence  d'inflammation  des  ganglions  rn^ 
en  effet,  aont  h  l'état  normal;  ou  bien  à  peine  dei 
la  valvule,  sont  rouges,  un  peu  ramollis,  légèrei 
volume;  ou  bien  encore  œdématïés  et  infiltrés  d 
sanguinolente  ; 

3*  La  différencfl  complète  des  sympidmes  et  des 

l»<niii>llmi  «A  ASvtAnnno  In  maloiliB 
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^*  ^«Bbiit,  rapport  que  nous  avons  déjà  chorclié  à  établir  dans  un  article 

"iB^dUié  dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales.  Cet  aiv 

<i^jticl6  avait  pour  but  de  montrer  que  chez  les  plus  petits  enfants  las 

.eux  maladies  seconfondeul  et  n'arrivent  que  graduellement,  suivant 
J^dtst  liges,  à  se  séparer  aussi  distinctement  qu'elles  le  sont  chez  Tadulti^ 
s%9teut-âtre  aussi  devons-nous  considérer  ces  entérites  folliculaires  avec 
Liissiileération  comme  des  fièvres  typhoïdes  anomales,  et  rendues  telifit 
3st.\3êiTce  qu'elles  sont  secondaires  à  d'autres  affections.  Ainsi  nous  yer» 
v^;t>iis  la  rougeole  secondaire  suivre  une  marche  différente  de  la  rougeole 
:<  ilE:iormaIe  et  primitive.  Cette  idée  sera  développée  au  chapitre  de  la 
i  i:  lèvre  typhoïde. 

li^:    La  description  que  nous  venons  de  donner,  applicable  à  la  seconde 

r,tnx3nfance,  n'est  pas  très  différente  de  celle  que  MM.  Friedieben  et  Fiaaoh 

si^yni  faite  de  l'inflammation  des  plaques  de  Peyer  dans  le  premier  ftge» 

^;.La  principale  différence  consiste  en  ce  que  les  plaques  les  plus  infé- 

^r/îeures  sont  généralement  épargnées.  Hais  ce  qui  donne  une  tout 

^^autre  valeur  à  cette  phlegmasie  des  follicules  agminés  dans  la  pre- 

£^itee  enfance,  c'est  que  ces  auteurs  la  décrivent  comme  une  affection 

^^^particulière,  primitive  et  franchement  inflammatoire. 

■^     Gros  intestin,  — Dans  l'intestin  grêle,  les  follicules  isolés  tendent  à 

8*élever  au-dessus  de  la  surface  de  la  muqueuse.  Dans  le  gros  inteslhi, 
^^^au  contraire,  ils  tendent  à  s'enfoncer  dans  le  tissu  sous-muqueux  ;  plua 
^, le  follicule  se  développe,  plus  il  adhère  à  ce  tissu,  qu'il  finit  par  perforer. 
~^i  Lorsque  le  follicule  du  gros  intestin  devient  malade,  son  ouverture 
^-  s'agrandit  et  se  montre  sous  la  forme  d'un  point  gris  ou  noir;  en  sorte 
J .  qu'il  est  très  facile  d'introduire  un  stylet  fin  dans  sa  cavité,  ce  qui 

donne  aux  bords  l'apparence  d'être  décollés  dans  une  petite  étendue. 

A  cet  état,  le  follicule  n'est  pas  enflammé  :  ou  no  voit  ni  rougeur,  ni 

gonflement,  ni  perte  de  consistance;  seulement  la  pression  fait  sortir 
"^  un  mucus  abondant,  visqueux,  transparent;  plus  souvent  opaque^ 
^[  grisâtre,  altéré  en  un  mot.  Un  peu  plus  tard  l'ouvertui-e  s'agrandit 
^'  davantage,  s'entoure  souvent  d'un  petit  cercle  rouge  et  s'ulcère; 
''   alors  la  muqueuse  intestinale  est  criblée  d'une  multitude  de  pfr» 

tites  ulcérations  superficielles  de  2  à  ^  millimètres  d'étendue,  arron» 
^    dies  régulièrement,  et  dont  les  bords,  rouges  ou  pâles,  ne  sont  nul-* 

Icment  saillants  à  la  surface  de  la  muqueuse.  En  pressant  les  c6téa  di 
'^  ces  ulcérations  on  en  fait  sortir  du  mucus  altéré,  de  petits  caillots,  et 
^'  le  plus  souvent  une  gouttelette  de  pus  homogène;  en  y  introduisant 
'  un  stylet,  on  voit  que  la  cavité  des  follicules  est  agrandie,  et  souvent 
'  qu'ils  sont  plus  profonds  que  d'iiabitude,  et  pénètrent  jusqu'au-deasona 
■     du  tissu  fibreux.  Si  l'on  vient,  en  effet,  à  enlever  la  muqueuse  comme 

pour  juger  de  sa  consistance,  on  voit  que  le  tissu  fibreux  est  criblé 

d'une  multitude  de  très  petites  érosions  pâles  ou  injectées,  circulairea, 

et  quelquefois  d'ulcérations  qui  le  traversent  et  arrivent  jusque  sur  la 

membrane  musr»nl(Miso, 
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La  muqueuse  qui  environne  ces  petites  ulcérations  s'enflamiue  avec 
iaoilité;  en  sorte  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  réunies  sur  Iti  même  iudi- 
miu  les  colites  érythémateuse  et  folliculaire.  Il  airive  même  que  ces 
tttcérations  s'étendent  à  la  membrane  environnante,  gagnent  de 
proche  en  proche,  et  s  unissant  entre  elles,  perdent  ainsi  leur  régula* 
rite;  elles  finissent  souvent  alors  par  envahir  la  presque  totalité  de  la 
Buqueuse,  et  simulent  ainsi  les  ulcérations  serpigineuses  très  avaooèas. 
Maî^  on  distingue  toujours  les  deux  formes  par  la  trace  des  oleèn- 
tkma  folliculaires  imprimées  sur  le  tissu  sous-muqueux,  et  qui  là  m 
s'étendent  jamais  en  largeur,  mais  bien  en  profondeur. 

Les  altérations  folliculaires  occupent  assez  souvent  la  totalité  du 
gros  intestin,  depuis  le  cœcum  jusqu'au  rectum.  En  général,  cepen- 
dant, les  follicules  sont  moins  malades  dans  la  partie  supérieure  que 
dans  l'inférieure  ;  car  l'S  iliaque  et  le  rectum  conservent  leur  prédi^r 
position  à  être  de  préférence  le  siège  des  lésions  graves.  Malgré  oeli, 
il  existe  dans  cette  distribution  une  difiërence  entre  les  uloérations 
folliculaires  et  les  serpigineuses.  Ces  dernières  sont  presque  toujoun 
bornées  à  la  partie  inférieure,  tandis  que  les  premières  occupent  b 
plus  souvent  tout  l'intestin,  bien  qu'elles  soient  plus  graves  à  sa  partie 
inférieure.  Lorsqu'elles  sont  étendues  et  profondes,  on  voit  la  phl^- 
masie  envahir  toutes  les  tuniques  intestinales  qui  sont  devenues lourdei, 
denses,  épaisses,  difficiles  à  déchirer. 

D.  Conclusions  générai  es.  —  Rapports  entre  les  lésions  de  tesimmc 
et  celles  des  intestins  grêle  et  gros.  —  Les  différentes  lésions  que  nous 
venons  de  décrire  dans  les  diverses  parties  du  tube  digestif  peaveot 
se  rencontrer  isolément  dans  chacune  d'elles,  ou  bien  se  développer 
en  même  temps  dans  plusieurs;  de  là  des  rapports  qu'il  est  utile  de 
signaler. 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  tellement  fréquentes  qu'il  n'est  pii 
étonnant  de  les  voir  coïncider  le  plus  souvent  avec  oelles  des  aotras 
parties  du  tube  digestif.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'es- 
tomac seul  afiecté;  les  lésions  qu'il  offre  alors  sont  très  vanéss,et 
il  n'en  est  aucune  qui  soit  isolée  plus  souvent  qu'une  autre.  De  roéoie. 
lorsque  l'estomac  est  malade  en  môme  temps  que  les  intestins,  les  lé- 
sions sont  assex  souvent  indépendantes  les  unes  des  autres  et  d'espior 
très  diversa 

Ainsi  nous  avons  rencontré  des  gastrites  aiguës  avec  des  ramolii^ 
sements  du  tube  digestif,  et  réciproqucmeut  des  ramollissements  Je 
Testomac  avec  des  entcro-colites  aigués  ou  chroniques,  graves  iw 
légères.  Ailleurs  la  maladie  n'existe  que  dans  les  deux  extrémités  Ju 
lebe  digestif  ;  l'estomac  et  le  rectum  sont  seuls  affectés. 

Aucune  règle  positive  n'unit  donc  en  général  les  lésions  de  l'ebimaM' 
à  celles  du  tube  digestif.  Cependant  il  est  bon  nombre  de  ciroM- 
stances  on  les  mêmes  causes  agissent  sur  plusieurs  points  à  la  l'ois; 
alors  on  trouve; 
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^  :  1^  DeifaêtroNduodéoitos  :  l'aDaUmiô  paUiûlggique  a  raremaul  Voc* 
'«slon  de  les  démontrer; 

'  2*  11  n'en  est  pas  de  même  des  gastro-entérites,  des  gastro-entéro- 
'^■Ihci,  des  gastro-colites,  que  Ton  constate  assez  souvent,  mais  que 
flMitopsie  ne  nous  a  jamais  fait  voir  lorsqu'elles  sont  primitives. 
ir  9**  Oii  trouve  aussi  des  ramollissements  de  diverses  formes  étendus  à 
^  totalité  du  tube  digestif  depuis  le  cardia  jusqu'à  l'anus;  et  si  les 
;as  de  ce  genre  sont  rares,  ils  n'en  sont  pas  moins  véritables,  et  nous 
iurons  occasion  d'en  citer  des  exemples.  Plus  souvent  ce  ramollisse- 
\fïeni  e^t  partiel  et  occupe  une  portion  de  l'estomac,  ^t  I'uq  o\i  l'autre 
-iitestia  seulement  (1). 

[  11  existe  des  rapports  plus  habituels,  quoique  nour  cojPita^ts,  entre 
^  lésions  du  gros  intestin  et  celles  de  l'iutestin  grêla.  L'entérite  isolée 
^  n^re  ;;  elle  çoipcide  au  contraire  souvent  avec  1^  colite  ;  1^  coUte  sans 
^qtév^te  est  trè§  fréquente. 

f  Lorsque  la  colite  et  l'entérite  sont  réunies ,  11  n'existe  guère  entre 
^lles  un  rapport  d'intensité  que  lorsqu'elles  sont  érythématouses  et 
légères*  Lorsqu'au  contraire  Tune  est  grave,  l'autre  est  légère,  et  il  est 
[-are  dQ  voir  les  deux  intestins  attaqués  à  la  fois  d'une  inflammation 
'dtendua  et  profonde  ;  et  même  nous  avons  noté  le  plus  grand  nombre 
^es  coHtes  graves  sans  lésion  aucune  de  l'intestin  grêle. 

Les  entérites  et  les  colites  folliculaires  ne  coïncident  aussi  que  lors- 
qu'elles sont  légères,  et  en  général  lorsqu'elles  sont  sous  la  dépen- 
dance de  fièvres  éruptives;  hors  ce  cas,  ces  deux  maladies,  analogues 
par  leur  siège,  semblent  être  différentes  par  leuvs  rapports  de  coïnci- 
dence aussi  bien  que  par  leur  marche  anatomique. 

Les  ^amollissements  de  toutes  sortes  se  rencontrent  asses  fréquem- 
ment ^  la  fois  dans  les  deux  intestins. 

Tou^^ces  rapports  cependant  ne  sont  pas  eonstauts,  et  I'ob  trouve 
des  ramollissements  d'un  intestin  coïncidant  avec  Tra^himmatlon  de 
l'autre,  et  réci^Nroquement;  en  sorte  qu'il  n^existe  en  réalité  que  des 
différences  du  plus  au  moins  (2). 

(1)  O9  se  rappelle  que  nous  pouédoot  loiiaiile  tl  un  esenples  de  lésioDs  de 
resioinsf  ;  voici  leurs  rapporU  aiuDériquet  avte  lea  léâions  det  ioUtiiiif  : 

Bstomac  seul  nitltto fS 

Qaslrite  aiguë  et  ramoUiaieiiieii  t  ÎDlestiDal • . .  •       S 

aAmollissemeni  de  l*etiaiiitc  et  phlegoiasie  inteslkiale f 

Qastra-duodéoite S 

Oaslro-eatérile. 8 

Uutro^oiéro-coUie • 7 

Gastro-colite  el  ssatfo-reclilt  •  •  •  * S 

(iutrile  et  eotériie  ou  colite  folliculaire S 

RimolliaiMMai  §atl»MotcêliBSl  féBérsl  oa  pstUel 9 


SI 
(2)  No«f  dooMOM  ici  ua  iaUmm  Miaiét ique  qui  déoMNiire  la  fréqiiiMe  et  le 
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D*après  les  détails  qui  précèdent,  on  peut  comprendre  que  les  U 
sions  gastro-intestinales,  si  diverses  sous  le  rapport  du  siège  et  i 


mode  d'union  den  diverses  lésions  intestinales.  Ce  tableau  sera  utile  m» 
qui  Youdront  établir  les  rapports  de  ces  maladtes  ;  en  outre,  la  ill?erfité  des 
binaisons  servira  à  prouver  qu*il  est  inutile  de  chercher  à  établir  la 
logie  de  chaque  forme  anatomique. 

Entérites  (érythémateuse,  pseudo-membraneuse,  ulcéreuse  ou 

pustuleuse  ) • 45 

Colites  (  de  même  nature  ) 113 

Entérite  Tolliculaire. 90 

Colite  folliculairr «4 

Ramollissement  de  Pintestin  grêle SS 

Ramollissement  du  gros  intestin. 35 

Ces  lésions  se  réunissent  sur  le  même  individu  de  manière  à  former  les 

naisons  suivantes,  donnant  le  chiffre  185,  nombre  des  antopsiei  qui  oui  smil 
composer  cet  article. 

Entérite  seule S 

Colite  seule 32 

Entéro-colite  seule 11 

Entérite  folliculaire  seule ît 

Colite  folliculaire  seule.  .• • S 

Entéro-colite  folliculaire  seule 10 

Entérite  et  entérite  folliculaire I 

Colite  et  colite  folliculaire. IS 

Entérite  et  entéro-colite  folliculaire 2 

Colite  et  entérite  folliculaire 17 

Colite  et  entéro-colite  folliculaire 11 

Entéro-colite  et  entérite  follienlaire 7 

Entéro-colite  et  colite  folliculaire • 4 

Entéro-colite  et  entéro-colite  folliculaire 7 

Ramollissement  du  gros  intestin S 

Ramollissement  de  Pintestin  grêle  et  gros 10 

Entérite  et  ramollissement  du  gros  intestin 1 

Colite  et  ramollissement  de  Pintestin  grêle 2 

Colite  et  ramollissement  du  gros  intestin • 1 

Entéro-colite  et  ramollissement  du  gros  intestin •  • .  2 

Ramollissement  de  Pintestin  grêle  et  entérite  folUcolaire. ...  I 

Ramollissement  du  gros  intestin  et  colite  folliculaire 1 

Ramollissemeot  de  Pintestin  grêle  et  colite  folliculaire 1 

Ramollissement  de  Pintestin  grêle  et  entéro-colite  follicalaire.  1 

Ramollissement  du  gros  intestin  et  entérite  folliculaire S 

Ramollissement  du  gros  intestin  et  entéro  colite  folliculaire.  •  1 
Ramollissement  de  Pintestin  grêle  et  groa,  et  entérite  folli- 
culaire   , 2 

Ramollissement  de  Pintestin  grêle  et  groc,  et  colite  follioilaire,  9 
Ramollissemeot  de  Pintestin  grêle  et  gros,  et  entéro-colite 

folliculaire ••..••  S 

Colite,  ramollisaement  de  Pintestin  grêle,  eaiérito  follirulairp.  I 


OÉIIÛUUTÉS  Sun   LKS  CATAaUHKS ,    LES   PHLEGMASISS,   KTC.        693 

l'espèce  anatomique,  se  mélangent  de  telle  façon  chez  un  môme  en*> 
Cunt  comme  expression  d'une  seule  maladie,  qu'il  serait  impossible  et 
irratioDDel  de  s'en  servir  pour  la  caractériser.  On  arriverait  ainsi  à 
des  divisions  tellement  multipliées  qu'on  serait  évidemment  en  dehon 
des  types  naturels.  L'étude  que  nous  allons  faire  des  symptômes  oon- 
ffarmeni  ces  idées,  en  démontrant  l'impossibilité  do  reconnaître  et  de 
spécifier  pendant  la  vie  ces  diverses  altérations  anatomiques. 

Cependant  si  nous  voulons  ne  pas  tenir  compte  de  détails  inutitte, 
et  envisager  le  sujet  sous  un  point  de  vue  plus  général,  nous  pouvons 
établir  de  grandes  divisions  qui  ont  une  utilité  pratique  réelle. 

1*  Aa  point  de  vue  du  siège. 

Il  est  des  cas  rares,  il  est  vrai ,  dans  lesquels  la  presque  totalité  du 
tube  digestif  est  malade  ;  et  alors  il  se  peut  faire  que  la  même  espèce 
de  lérion  existe  sur  tous  les  points  affectés. 

Un  peu  plus  fréquemment  l'estomac  est  la  partie  principalemeot 
lésée;  c'est  sur  lui  que  s'est  porté  l'effort  du  mal. 

C'est  par  exception  seulement  que  l'intestin  grêle  présente  des  lé- 
sions dominantes. 

Le  gros  intestin  est ,  au  contraire  de  toutes  les  parties  du  tube  di- 
gestif, celle  qui  est  tout  à  la  fois  le  plus  fréquemment  et  le  plus  gra* 
vement  atteinte. 

2^  Au  point  de  vue  de  l'espèce  anatomique,  les  résultats  ne  sont  pas 
moins  tranchés. 

Biea  souvent ,  surtout  dans  la  première  enfance ,  là  où  des  symp« 
tômee  ont  indiqué  une  maladie  du  tube  gastro-intestinal,  l'autopsie 
ne  révèle  aucune  lésion  des  solides,  ou  seulement  des  désordres  d'une 
minime  importance.  Les  sécrétions  seules  ont  été  viciées. 

Ailleurs ,  c'est  la  phlegmasie  qui  domine,  quel  que  soit  d'ailleurs 
son  point  de  départ  ou  son  espèce. 

Souvent  aussi  l'appareil  folliculaire  est  principalement  malade, 
surtout  dans  le  gros  intestin.  Cette  lésion  dont  on  a  peut-être  un  peu 
exagéré  dans  ces  derniers  temps  la  fréquence  et  l'importance ,  est  le 
plus  souvent  liée  à  la  phlegmasie  de  la  muqueuse,  comme  cause  ou 
comme  effet. 

Enfin,  dans  des  cas  moins  fréquents,  le  ramollissement  gastro- 
intestinal domine  et  est ,  en  réalité ,  la  lésion  importante,  sinon  pri- 
mordiale. 

E.  Dégénérescence  graisseuse  du  foie.  —  M.  le  docteur  Legendre , 
dans  son  intéressant  Mémoire  sur  la  diarrhée  des  enfants ,  après  avoir 
reconnu,  comme  nous  l'avions  déjà  fait ,  que  la  transformation  grais< 

Colite,  ramollifsemeDl  de  rinteslia  gréle  et  colite  foUiculairc.        3 
Colite,  ramollissement  de  IMotesiia  grêle,  entéro-coliie  folli- 

cuUire 3 

Eotéro-colite,  ramollissement  du  gros  intestin,  entérite  folli- 
culaire  t . .  t • t 


696  TUBE   GASTR0-1KTESTI!IAL. 

seuse  du  foie  est  loin  d'être  particulière  à  la  tuborculîsatîon ,  établit, 
comme  un  fait  certnin ,  Texistence  de  nette  lésion  chet  les  etifanlÉ 
Atteints  de  diarrhées  opiniâtres.  Il  incline  à  penser  qne  répuisetfiént 
èl  TiftfWblissement  de  la  constitution  amenés  par  eêS  diarrhées ,  au» 
sent  pour  que  le  foie  devienne  gras  en  dehors  de  toute  dîathèae  tober- 
(culense.  Enfin,  de  même  que  pour  lui  les  désordres  anatomfques  toirt 
simplement  une  conséquence  de  la  diarrhée,  de  même  c'est  plnMI 
le  flux  diarrhéique  que  les  lésions  intestinales  qui  délenniiie  tai  lésion 

du  foie. 

Cette  opinion  est  certainement  ti^s  ingénieuse  et  déduite  de  hîtS 
qui  ne  manquent  pas  de  valeur.  Cependant  nous  hésitons  à  l'admettre, 
parce  que  plusieurs  des  oliservations  que  nous  possédons  la  contre- 
disetit ,  bien  qu*un  bon  nombre  d'entre  elles  l'appuient.  S'il  est  ttsI, 
par  exemple ,  que  nous  ayons  noté  que  le  foie  était  gras  une  fois  sslP 
onze ,  lorsque  la  diarrhée  a  été  longue  et  le  dépérissemetit  notable,  le 
résultat  est  tout  à  fait  le  môme  lorstiue  nous  examinons  les  cas  dam 
lesquels  la  maladie  a  été  aiguë  et  la  diarrhée  peu  prolongée. 

Il  nous  semble  bien,  en  réalité,  que  le  flux  intestinal  peut  arw 
une  certaine  influence  sur  la  production  de  Tétat  gras  do  fois  ;  cir 
tous  les  malades  qui  nous  ont  offert  cette  lésion  avaient  eu  la  diarrMi 
(excepté  un  tuberculeux  chez  lequel  nous  avons  noté  de  la  eomCîpi- 
tion);  mais  il  faut  admettre  que  la  prolongation  du  dévoîenent  et 
l'épuisement  de  la  constitution  ne  sont  pas  des  conditions  Mispea* 
sables  ;  car,  une  fois  sur  quatm ,  nous  constatons  la  dc^génénscsace 
graisseuse  du  foie  chez  des  enfants  dont  la  diarrhée  n  duré  de  tnni  à 
douze  jours,  et  a  été  constatée,  après  Tadministralion  de  TomttîftoR 
de  purgatifs,  en  ral>$ence  de  tout  symptôme  intestinal  antérieur.  Dm 
les  cas  de  cette  nature,  il  faut  admettre  que  la  lésion  du  foie  a  pu  se 
produire  dans  un  espace  de  temps  très  court,  et  en  dehors  de  rinfloeoce 
du  dépérissement  que  causent  les  diarriiées  prolongées,  ou  bien  qu'elle 
préeaistait  à  la  diarrhée,  et  en  était  par  conséquent  îndépeiidattle. 

Art.  ZZZ.  —  ajaiptômei. 

Nous  avons  reconnu  qu'il  est  impossible  d'établir  des  individualité 
morbides  d'après  les  lésions  gastro-intestinales.  Leur  nombre ,  inr 
mélange ,  leur  absence  même  en  est  la  cause.  La  symptoniatolo||i( 
confirme  nos  vues  à  cet  égard.  En  effet ,  chaque  espèce  de  letton  iw 
correspond  pas  à  des  symptômes  déterminés  :  on  voit  des  symplcViiMS 
graves  et  aigus  annoncer  une  lésion  chronique  ou  peu  intense, 
ou  bien  une  altération  aiguë  et  légère  s'accompagner  de  phénomène^ 
chroniques,  ou  gravies,  ou  suraigus.  En  un  mot,  la  disproportion e$t 
fréquente  entre  la  lésion  matérielle  et  la  lésion  fonctionnelle.  .Nous 
nous  bornerons  donc  à  présenter  fanalyse  des  symptômes  qui  comv 
{)ondept  à  l'ensemble  des  lésions  étudiées  dans  le  précédent  artick. 
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i  quelqu'un  d'eux  appartient  plus  spécialement  à  certaines  lésioM 
iDatomiques  et  peut  servir  à  les  signaler,  nous  le  noterons.  Mtif  h, 
valeur  réelle  de  chacun  ne  sera  établie  que  dans  les  chapitrai  ullè- 
rieurst  dans  lesquels  nous  chercherons  à  spécifier  les  maladies  dont 
.la  manifestation  est  dans  le  tube  gastro-intestinal. 

*•  Vomissements.— Symptôme  fréquent , important,  mais  trompeur, 
k Tamisseroent  est  loin  d'avoir,  chez  les  enfants,  une  signification 
aussi  bien  déterminée  que  chez  Tadulte.  Nous  ne  voulons  pas  parler 
kH  deë  régurgitations  si  fréquentes  dans  la  première  enfance,  et  qsû 
esnl  le  r^ultat  de  la  réplétion  exagérée  de  Testomac  Nous  n'avons 
pas  non  plus  en  vue  le  vomissement  sympathique  de  la  souffiranee 
d'un  digane  éloigné,  ou  symptoroa tique  d'une  fièvre  telle  que  la 
varMe  ou  la  fièvre  typhoïde  ;  nous  voulons  parler  du  vomissementi  en 
lanl  que  symptôme  des  maladies  caractérisées  anatomiquement  par 
les  lésions  gastro-intestinales  que  nous  avons  décrites  dans  l'arUolè 
précédent 

Dans  ce  cas ,  il  marque  habituellement  le  début  du  mal ,  se  répèle 
pendant  un  temps  variable  et  cesse  ensuite;  beaucoup  plus  rarement, 
il  signale  la  fin  des  maladies. 

D'ordinaire  peu  répété  et  peu  fatigant,  il  est  d'autres  fois  incessant, 
iè  prolonge  avec  une  déplorable  persistance ,  épuisant  le  jeune  ma- 
lade autant  et  plus  par  les  efforts  qu'il  détermine  que  par  l'abondanœ 
des  matières  rejetées. 

L'enfant  vomit  ainsi  tant^  les  substances  ingérées  ;  tantôt  desqunn- 
lités  considérables  de  sérosité  à  peine  teintes  par  un  peu  débile;  plus 
rartment  ce  dernier  liquide  à  peu  près  pur  ;  souvent  des  mucosités 
glaireuses,  transparentes ,  liquides  ou  très  collantes  et  rejetées  avec 
effort.  Il  est  rare  que  les  matières  vomies  contiennent  du  sang. 

11  est  assez  difficile  d'apprécier,  d'une  manière  un  peu  positivé,  la 
valeur  symptomatique  des  vomissements.  Ils  manquent  dans  bien 
des  cas  où  l'estomac  est  malade;  ils  ont  lieu  dans  beaucoup  d'autres 
ou  l'estomac  est  parfaitement  sain.  On  a  attribué  les  vomissements 
abondants,  répétés,  opiniâtres,  tantôt  au  ramollissement  de  l'esto- 
niac,  tantôt  à  certaines  inflammations  aiguës  du  gros  intestin;  ces 
deux  opinions  contraires  et  exagérées  tontes  deux,  seront  appré- 
.ciées  plus  loin.  Nous  verrons  aussi  que,  lors  de  l'administration  des 
vomitifs ,  il  se  développe  assez  souvent  une  inflammation  de  l'estomac 
qui  est  annoncée  par  des  vomissements  bilieux  plus  ou  moins  abon- 
dants et  répétés.  En  somme ,  nous  croyons  que ,  dans  la  premièn  e»- 
liuce ,  les  vomissements  ont  une  valeur  symptomatique  moindre  que 
dans  la  seconde  enfance  ;  pendant  cette  dernière  période,  leur  signi- 
fication se  rapproche  plus  de  celle  qu'ils  ont  dans  l'âge  adulte. 

2*  Déooi'enteiU. — La  diarrhée  est  aux  lésions  de  l'intestin  ce  que  Tta- 
peeioration  est  aux  lésions  pulmonaires  ;  et  de  même  que  l'inspection  de 
cette  dernî^  donne  quelquefois  à  elle  seule  une  notion  précise  sur  la 
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nature  de  la  maladie  thoracique,  de  môme  rinspeclion  des  selles  peut 
devenir  un  des  meilleurs  moyens  de  juger  l'état  du  tube  digestif.  Là, 
en  effet,  se  trouvent  la  sérosité,  le  mucus,  le  pus,  les  fausses  mem- 
branes sécrétés  dans  Tintestin ,  le  sang  et  les  gaz  qui  s'y  exhalent,  les 
aliments  non  digérés  ;  en  un  mot,  les  résidus  de  celte  vaste  éiabontioD, 
résidus  morbides  lorsque  Téiaboration  elle-même  n'est  pas  normale. 

Aussi  pour  juger  convenablement  des  évacuations  alvines,  il  ait  né- 
cessaire ,  non  seulement  de  connaître  leur  fréquence  et  leur  quantité, 
mais  aussi  la  nature  de  chacune.  En  effet,  elles  varient  considérable- 
ment aux  diverses  époques  de  la  journée;  celles  du  matin  ne  sont  pas 
lea  mômes  que  celles  du  soir  ou  de  la  nuit  ;  celles  du  lendemain  ne 
sont  plus  les  mêmes  que  celles  de  la  veille  ;  il  faut  donc  les  voir  toules, 
non  pas  mélangées^  mais  conservées  séparément  :  malheureusement 
les  exigences  de  la  science  ne  peuvent  pas  toujours  être  satisfaites,  «t 
l'on  conçoit  l'impossibilité  de  conserver  toutes  les  selles  d'un  grand 
nombre  d'enfants;  en  outre  les  uns  satisfont  leurs  besoins  sans  pré- 
venir, les  autres  salissent  leurs  langes,  et  presque  toujours  les  ma* 
tières  fécales  et  les  urines  sont  mélangées. 

Nous  avouons  donc  n'avoir  pas  pu  recueillir  sur  la  diarrhée  tous 
les  renseignements  utiles,  d'autant  plus  que,  sauf  quelques  excqitîoiif, 
nous  n'avons  jugé  de  la  nature  des  selles  qu'aprè^  les  avoir  vues.  De 
cette  sorte,  si  nous  avons  obtenu  des  résultats  moins  nombreux,» 
moins  sont-ils  plus  certains. 

Enfin,  à  la  répugnance  bien  naturelle  d'une  pareille  étude,  le  joint 
la  difficulté  de  reconnaître  la  nature  des  selles  à  un  examen  super- 
ficiel. Il  n'est  pas  toujours  aisé,  en  effet,  de  dire  si  les  matières  contieD- 
nent  du  mucus,  du  pus  ou  du  sang;  le  microscope  et  l'analyse cki- 
mique  pourraient  peut-être  éclairer  eHicacement  ces  questions. 

De  l'existence  de  la  diarrhée.  —  Morbide  ou  provoqué,  résolut 
d'une  désorganisation  de  la  muqueuse  ou  d'une  hypersécrétion  sans 
altération  appréciable  à  la  vue,  cause  efficace  de  dépérissement,  ledé- 
voiemcnt  est  un  des  phénomènes  les  plus  fréquents  dans  la  pathologie 
de  l'enfance.  Toutes  les  formes  d'entérite  le  produisent  aussi  bien  que 
les  ranK)llissomcnts,  les  ulcérations  intestinales ,  etc.  Cependant  il  n'y 
est  pas  constant,  et  dans  quelques  circonstances  il  manque  complète- 
ment: tels  sont,  par  ordre  de  fréquence,  l'entérite  folliculeuse,  le  ramol- 
lissement des  intestins,  rentérite  ou  la  colite  érytliémateuse  légère. 

Dans  les  cas  do  cette  nature,  il  peut  arriver  que  les  selles  soient  nor 
males,  rai*ement  qu'il  y  ait  constipation  ;  mais  en  tous  cas  ce  n'est  que 
l'exception,  et  la  règle  est:  le  dévoiement  avec  une  intensité  etsoos 
des  formes  variables.  D'après  l'ensemble  de  nos  observations,  nom 
avons  calculé  que  le  dévoiement  a  manqué  environ  une  fob  sur  dôme 
cas  d'inflammation  ou  de  ramollissement  des  intestins.  Noos  devons 
opposer  à  ce  résultat,  quitte  à  y  revenir  plus  tard  avec  détails,  le  cakal 
inverse,  c'est  à-dire  que  sur  douze  enfonts  environ  ayant  une  diarrhée 
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^^lus  OU  moins  abondante,  et  pouvant  faire  croire  à  une  colite,  il  en 
'^est  un  dont  le  tube  gastro- intestinal  est  dans  un  état  parfait  d'intégrité. 
-Ces  résultats  sont  curieux,  et  acquièrent  quelque  valeur  étant  déduits 
^:d6  la  comparaison  de  près  de  trois  cents  autopsies  (1). 
:-  Mais,  nous  le  répétons,  et  on  le  voit  d'après  les  résultats  numéri^ 
î^oes,  le  dévoiement  est  la  règle  dans  les  lésions  intestinales,  et  son 
ijBbsence  n'est  constatée  que  dans  des  affections  légères.  11  existe  tou- 
ifl^rs  lorsque  la  maladie  est  grave. 

51  Débui,  —  Le  dévoiement  existe  en  général  dès  le  début;  au  moins 
sicst-il,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  premier  symptôme  qui,  avec 
^le  vomissement,  appelle  Vatlention  sur  les  voies  digestives.  En  outre 
ûle  nombre  considriiîfcWiy  cas  dans  lesquels  le  tube  digestif  reste  sain 
i  iprouve  que  la  diarwlR  piéûède  souvent  les  lestons.  Toutefois,  nous 
3{Verrons  la  maladie  dâMter  par  des  symptômes  cérébraux  et  par  de  la 
^iconstipation,  ou  bien  encore  par  des  douleurs  abdominales  ou  tout 
5  {HOtre  symptôme.  Ces  cas,  qui  font  exception ,  appartiennent  tous  à 
2, des  inflammations  aiguës  à  forme  spéciale. 

Marche.  —  Une  fois  qu'il  a  débuté,  le  dévoiement  est  loin  de  suivre 
P^ toujours  la  même  marche.  Ici,  peu  abondant  d'abord,  il  conserve  ce 
^méme  caractère  et  n'augmente  que  dans  les  derniers  temps  de  la 
^,  vie;  là  il  est  abondant  dès  le  début,  et  reste  tel  pendant  tout  le  cours 
^de  l'affection;  ailleurs  il  diminue  pour  augmenter  par  intervalles; 
quelquefois  il  est  suspendu  pour  quelque  temps  et  remplacé  par  des 
^selles normales  ou  même  par  de  la  constipation,  puis  il  reparaît  avec 
^  une  nouvelle  intensité.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  dévoiement 
^  devient  très  at>ondant  aux  approches  de  la  mort,  c'est-à-dire  de  un  à 
^  quatre  ou  cinq  jours  avant  la  terminaison  fatale  ;  quelquefois  cepen- 
dant  nous  l'avons  vu  disparaîtra  vers  la  même  époque,  bien  que  la  lé- 
sion intestinale  persistât.  Mais  nous  remarquons  que  cette  suspension 
,  du  dévoiement  la  veille  ou  l'avant-veille  de  la  mort  est  plus  fré- 
quente dans  les  diarrhées  qui  ne  sont  le  symptôme  d'aucune  lésion 
intestinale.  La  maladie,  dans  ces  cas,  aurait-elle  disparu  avec  le  dé- 
voiement? Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que  cette  disparition  de  la 
diarrhée  n'est  toujours  qu'une  exception,  et  parce  qu'il  n'y  a  rien 
d'étonnant  à  c^  que  peu  de  jours  avant  la  mort  il  survienne  un  affais- 
sement général  ou  une  exaspération  rapide  d'une  autre  maladie  locale 
dont  le  résultat  soit  l'arrêt  de  l'hypersécrétion. 

La  marche  du  dévoiement  est  assez  rarement  un  indice  pour  déter- 
miner le  genre  d'altération  du  tube  digestif;  cependant  on  peut  dire 
d'une  numière  générale  que  les  diarrhées  intermittentes,  et  interrom- 
pues par  des  intervalles  pendant  lesquels  les  selles  restent  normales 
ou  sont  supprimées,  sont  plus  communes  avec  les  ramollissements. 

(I)  Dans  ce  calcul  particulier  rentrent  Ici  ulcérations  tuberculeuses  et  toutes  )ef 
lisions  intestinales  qae  nous  «rons  éliminées  du  reste  de  notre  travail , 
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On  les  trouve  dans  quelques  cas  de  colites  graves  ulcéreuses  ou 
pseudo-menobraneuses,  et  aussi  dans  bon  nombre  de  colites  légères. 
Ces  dernières,  qui  sont  évidemment  une  lésion  aiguë  et  peu  ancienne, 
avaient  sans  doute  alors  succédé  à  une  diarrhée  chrouique  et  iaos  lé- 
sion intestinale. 

Au  contraire,  les  diarrhées  abondantes  et  continues  sont  presque 
constantes  dans  les  affections  graves  et  aiguës  de  l'iatestîn. 

.abondance  et  fréquence  des  sella.  —  L^abondance  et  la  fréqwBoe 
des  selles  varient  considérablement.  Quelquefois,  en  effets  elles  lool 
très  abondantes  et  se  répèlent  un  petit  nombre  de  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures ,  deux ,  trois ,  quatre  ou  à  peiue  plus.  D'tuibitude  alors 
la  diarrhée  indique  une  lésion  aiicieiine,^B|k^#pyréUque  :  peut-être 
faut- il  attribuer  l'idiondance  des  matièfW  Him  quantité  d'alimmls 
que  les  parents  ne  cessent  pas  de  donner,  {Mice  que  la  maladie  leur 
parait  peu  grave  et  qu'il  n'y  a  pas  d'anorexie. 

D'autres  fois  les  selles  peu  abondantes  et  très  fréquentes  se  répètent 
jusqu'à  dix ,  quinze  à  vingt  fois  et  plus  dans  les  vingt-quatre  beurei; 
quelquefois  même  il  y  a  des  épreintes,  du  ténesme:  renfantdemndf 
le  bassin  et  n'amène  rien  ou  quelques  gouttes  de  matières  liquidei. 
Cette  forme  de  selles  caractérise  en  général  les  colites  ulcéreuses  wr- 
aiguës,  et  notamment  les  dyssenteries. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  ces  observations  toutes  gén^ 
raies  ne  sont  nullement  constantes  ;  car  nous  avons  vu  des  sellei  peu 
nombreuses  et  abondantes  être  le  symptôme  de  lésions  gravci  H 
aiguës  de  l'intestin,  et  d'autre  part,  mais  bien  plus  rarement, b 
diarrhées  dyssentériques  accompagner  des  colites  érytbémalANes 
légères. 

Selles  volontaires  ou  involontaires. —  Les  selles  sont  eu  général  vo- 
lontaires, c'est-à-dire  que  les  enfants,  à  moins  qu'ils  ne  soieut  trop 
jeunes,  demandent  le  iMssin.  Lorsque  la  maladie  est  grave  et  i'eubnt 
(débilité,  il  perd  cette  habitude ,  et  laisse  aller  les  matières  dans  kw 
lit.  Cette  circonstance  est  fâcheuse,  et  indique  en  général  nnesBec* 
tion  grave  ches  les  enfants  habitués  à  la  propreté* 

Aspect.  —  La  consistance  des  matièresest  très  différente,  depuisceik 
d'une  bouillie  plusou  moins  épaisse,  jusqu'à  la  liquidité  la  pluagiaude. 
La  couleur  ci  l'wlenr  varient  considérablement;  et  ces  tr(»is  caractère, 
joints  à  la  présence  ou  à  l'absence  de  bulles  gazetises^  modiCent  l'aspitt 
des  selles,  non  .seulement  dans  le  cours  de  la  maladie,  nuis  aussi 
dans  la  même  journée. 

Lii  diarrhée  est  quelquefois  formée  de  matières  très  liquides  comiw 
séreuses,  à  peine  teintes,  et  qui  s'inGItrent  presque  tout  entier» 
dans  les  linges  sans  laisser  de  résidu  à  leur  surface.  Guersant  |wn- 
sait  que  les  selles  de  cette  nature  viennent  de  l'intestin  grêle.  Celles 
qui  sont  purement  séreuses  sont  assez  rares,  et  le  plus  souvent 
cll^  sont  mêlées  de  flocons  muqueux  ou  bilieux,  ou  de  mslièiv 
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solides  demi-molles;  elles  sont  caractéristiques  d'une  des  plus  graves 
maladies  de  la  première  enfance ,  V entérite  ckolériforme. 

Les  matières  présentent  plus  souvent  l'aspect  d*une  bouillie  homo- 
fènei,  variable  en  couleur,  depuis  le  brun  foncé  jusqu'au  jaune  la  plus 
clair;  d'autres  fois  c'est  une  bouillie  grumeleuse  semblable  à  des  oeulli 
brouillés;  souvent  des  gaz  y  sont  abondamment  mêlés  sous  formelle 
petites  bulles  nombreuses  ,  en  sorte  que  Ton  trouve  une  bouillie  écu- 
mente  ;  ailleurs  ou  y  voit  des  portions  d'aliments  demi-digérés,  et  chei 
iea  plus  jeunes  surtout  des  fragments  de  caséum ,  ou  un  mucus  gris 
clair  demi-liquide ,  ou  bien  encore  des  flocons  vert  -  pomme  ^  gluants 
M  plus  ou  moins  nombreux.  D'autres  fois  on  trouve  distinctes  ou 
mêlées  aux  matières  des  stries  sanglantes,  sinueuses,  plus  ou  moins 
krgea,  d'un  rouge  brun  ou  d'un  rouge  vif  et  rutilant  ou  sanieuses. 
Cfli  vttriélés  se  succèdent  chez  le  même  malade  à  diflërentes  époques 
de  la  maladie  ou  môme  du  jour ,  en  sorte  qu'il  est  rare  qu'elles  puis- 
seol  donner  des  notions  sur  la  nature  de  l'affection  intestinale.  Toute- 
féb  les  floeoiks  verts  que  l'on  rencontre  dans  les  selles  des  enfants  ^ 
surtout  des  plus  petits,  sont  en  général  d'un  mauvais  augure  lorsqu'ils 
sont  abondants  et  surviennent  à  une  époque  avancée  de  la  maladie. 
Il  esl  bien  entendu  touUifois  qu'il  ne  faut  pas  confondre  cette  colo- 
ration verte  avec  la  même  couleur  produite  par  l'administration  du 
oalomel. 

.  Voici  comment  M.  Boucliut  résume  l'apparence  des  selles  cbei  les 
eniants  à  la  mamelle  : 

f*  Elles  sont  demi-molles,  homogènes,  verdàtres  et  semblables  kdes 
herbes  cuites  ;  neutres. 

2^  Demi-molles,  homogènes,  vertes,  souvent  acides. 

3*  Doni-molles,  hétérogènes,  verdàtres,  mélangées  à  des  fragments 
jaunâtres  de  fèces  ordinaires  ;  neutres. 

&•  Demi- molles,  hétérogènes,  vertes,  mélangées  à  des  fragments 
de  CBséom  non  digéré  ;  acides. 

6*  DilBuentes,  verdàtres,  hétérogènes ,  composées  par  une  grande 
quantité  d'eau  dans  laquelle  flottent  des  grumeaux  jaunes  et  verts,  ou 
des  grumeaux  blanchâtres  ;  acides. 

6"  Diffluentes,  ^-erdàtres  comme  les  précédentes,  et  mélangées  à  des 
gftz  d'une  odeur  fade,  quelquefois  aigrelettes. 

7^  Diffluentes  complètement  séreuses. 

Ces  différences,  dans  l'aspect  de^  garde-robes,  dépendent  du  mé* 
lange  à  divers  degrés  des  substances  qui  parcourent  le  tube  digestif, 
et  de  l'élaboration  plus  ou  moins  complète  qu'elles  y  ont  subie  :  œ 
aont  les  aliments,  les  sécrétions  acides  muqueuses,  séreuses,  bilieuses, 
pancréatiques,  le  pus,  le  sang,  les  fausses  membranes,  les  gaz.  Il  serait 
sans  doute  utile  de  connaître  la  prédominance  et  l'état  de  chacune 
de  ces  matières.  Mais,  dans  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  donner 
aujourd  hui  les  nooyens  d'y  parvenir,  nous  pensons  que  la  distinction 
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réellement  pratique ,  surtout  chez  les  jeunes  enfants ,  est  celle  qui 
sépare  les  évacuations  en  lientériques,  séreuses,  moqueuses,  acides, 
sanguinolentes. 

Les  selles  lientériquesdans  lesquelles  les  aliments  existent  sans  avoir 
été  transformés,  indiquent  que  le  travail  de  la  digestion  est  suspeoda 
ou  incomplet. 

Les  selles  séreuses  dénotent  d'ordinaire  Tarrét  de  la  sécrétion  bi* 
liaire  et  l'existence  ou  la  menace  d'une  affection  souvent  mortelk  : 
les  unes  et  les  autres  nous  paraissent  survenir  sous  rinfluence  directe 
des  troubles  de  l'innervation  du  grand  sympathique. 

Les  selles  muqueuses  ou  acides  indiquent  un  trouble  nooins  profond 
dans  l'économie,  et  sont  d'un  pronostic  moins  grave. 

Les  selles  sanguinolentes,  qu'il  faut  distinguer  des  hémorrhagies 
intestinales  (voy.  II'  vol.),  indiquent  le  plus  souvent  Texistenoe  des 
ulcérations  folliculaires  du  gros  intestin. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  montrent  toute  Tîm- 
portance  que  mérite  l'étude  de  la  diarrhée,  comme  source  du  diagnostis 
des  maladies  intestinales;  son  influence  sur  l'état  général  de  l'enfuit 
n'est  pas  indigne  d'intérêt.  Que  cette  diarrhée  soit  le  produit  d'une  hy- 
persécrétion de  la  muqueuse  ou  du  foie,  ou  bien  qu'elle  soit  la  cooié' 
quence  d'une  lésion  matérielle  appréciable,  il  n'en  résulte  pas  moiiif 
de  nombreuses  et  d'abondantes  déperditions;  et  si  nous  ajoutons  que 
l'estomac  et  l'intestin  supérieur  souvent  malades  font  mal  leurs  fonc- 
tions, on  comprendra  facilement  la  détérioration  profonde  que  peut 
amener  un  pareil  état;  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  les  enfants  de- 
venir débiles,  cachectiques,  perdre  leurs  couleurs,  leur  embonpoint, 
être  disposés  aux  infiltrations  séreuses,  aux  congestions  bypostati<)ttes 
et  aux  maladies  inflammatoires  à  formes  asthéniques,  etc.;  c*tti  eo 
eflet  ce  qui  arrive,  comme  nous  le  dirons  bientét. 

Dans  les  cas  de  cette  nature,  la  maladie  est  chronique  et  peut  per- 
sister un  long  espace  de  temps;  d'autres  fois,  au  contraire,  la  diar- 
rhée abondante,  fréquente,  est  le  symptôme  d'une  affection  soraigué 
qui  emporte  l'enfant  en  peu  de  jours. 

Terminons  ce  long  article  sur  la  diarrhée  par  une  observation  qai, 
pour  n'être  pas  de  haute  portée,  n'est  pas  cependant  sans  quelque 
intérêt,  c'est  que  les  matières  fécales  mélangées  aux  urines  ne  doiveiit 
pas  rester  en  contact  avec  la  peau  des  enfants,  surtout  des  plus  jeunes. 
Leur  effet  habituel,  sur  cette  enveloppe  mince  et  recouvrant  des  nil- 
lies  osseuses,  est  de  la  rougir,  de  l'enflnmmer,  et  d'y  produire  cl» 
érythèmes,  des  eczéma  permanents,  ou  même  des  ulcérations. 

3'  Examen  de  Vabdomen,  —  I^s  symptômes  fournis  par  ce  mode 
d'exploration  sont  les  plus  utiles  après  ceux  que  donne  rexamendei 
selles.  On  ne  doit  cependant  pas  leur  accorder  trop  d'importance, or 
ils  sont  souvent  négatifs. 

L'abdomen  est  fréquemment  très  volumineux,  et  on  sait  dëjàqv 
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oeile  disposition  est  tout  à  fait  normale  chez  les  plus  jeunes  enfante, 
en  nison  de  la  petitesse  du  bassin  et  de  Tétranglement  de  la  base  du 
thorax  au  niveau  du  diaphragme.  L'augmentation  de  volume  est  donc 
assez  difficile  à  constater  à  cet  âge,  et  se  manifeste  mieux  à  une  période 
plus  avancée  de  la  vie.  Elle  est  souvent,  mais  non  constamment»  le 
résultat  des  affections  de  Tintestin  ;  rarement  considérable,  elle  ne  se 
montre  guère  plus  fréquemment  avec  une  forme  de  maladie  qu'avec 
une  autre;  toutefois  elle  est  peut-être  plus  habituelle  dans  les  formes 
aigués  :  celte  remarque  est  surtout  juste,  lorsqu'avec  l'augmentation 
de  volume  il  y  a  tension  et  ballonnement  de  l'abdomen. 

Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  phénomènes  soient 
constante  dans  certaines  formes  :  il  est  des  entéro-colites  très  aigués,  et 
même  graves,  dans  lesquelles  on  ne  trouve  aucune  tension  de  l'abdo- 
men, tandis  qu'il  existe  un  bon  nombre  de  formes  chroniques  qui 
présentent  ce  symptôme. 

D'une  autre  part,  il  est  très  fréquent  de  voir  l'abdomen  peu  ou  beau- 
coup développé,  mais  en  même  temps  très  flasque  et  très  mou,  se  lais- 
ser déprimer  avec  facilité;  souvent  alors  on  prend  avec  la  main  les 
inteslins  sous  forme  d'un  paquet  mou  et  pâteux  ;  en  un  mot,  il  n'y  a 
aociuie  résistance  des  organes  non  plus  que  de  la  paroi  abdominale. 
D'autres  fois,  cette  dernière  est  si  mince  et  si  peu  contractile  qu'elle 
s'applique  exactement  sur  les  circonvolutions  intestinales,  se  moule 
sur  ellâ;  alors  les  anses  de  l'intestin  se  dessinent  à  l'extérieur,  et  il  est 
haie  de  suivre  leurs  mouvements  et  leurs  ondulations.  Enfin,  il  ar- 
rive encore  que  la  peau  seule,  flasque  et  molle,  a  perdu  son  élasticité  ; 
en  sorte  que  si  on  la  pince  elle  forme,  comme  dans  la  période  algidedu 
cbdéra,  des  plis  persistents. 

Ces  divers  aspectedela  paroi  abdominale  sont  habituels  dans  toutes 
les  formes  chroniques  et  cachectiques  des  maladies  intestinales.  Ce- 
pendant nous  ne  voudrions  pas  affirmer  qu'elles  indiquent  toujours 
une  lésion  de  l'intestin.  Résultat  de  la  débilité  générale  plutôt  que  de 
l'affection  locale,  elles  existent  dans  tous  les  cas  de  détérioration  cbro- 
nique,  qu'il  y  ait  ou  non  une  maladie  gastro-intestinale. 

Dans  quelques  circontances  très  rares,  l'abdomen,  au  lieu  d'être 
développé  et  ballonné,  est  aplati,  rétracté  même;  mais  le  plus  ordi- 
nairement il  faut  rapporter  cet  état  à  une  maladie  encéphalique  dont 
l'influence  est  assez  grande  pour  empêcher  le  développement  de  Tab- 
domen ,  habituel  dans  les  maladies  de  cette  dernière  cavité. 

&*  Gargouillement,  —  Ce  phénomène,  si  fréquent  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, est  rare  dans  les  maladies  qui  nous  occupent.  Nous  ne  croyons 
pas  cependant  que  sa  présence  ou  son  absence  puisse  être  un  moyen 
de  diagnostic  entre  les  diverses  maladies  du  tube  gastro-intestinal. 

5*  Douleur.  —  Il  est  toujours  important  de  rechercher  l'exis- 
tence de  la  douleur,  dont  le  siège  et  l'intensité  indiquent  quel- 
quefois le  siège  et  la  nature  de  la  maladie.  En  effet,  dans  les  in- 
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un  cachet  spécial  et,  en  modifiant  profondément  leur  physionomie 
habituelle,  ils  attirent  exclusivement  l'attention  du  médecin  du  calé 
de  l'appareil  de  l'innervation.  Tantôt  c'est  la  forme  convulsive,  tantôt 
la  forme  méningitique  qui  domine.  Dans  d'autres  cas,  c'est  sue 
adynamie  profonde  caractérisée  par  l'ensemble  des  symptômes  an- 
quels  on  a  donné  le  nom  d'état  typhoïde;  ailleurs  enfin  éclate  sae 
altération  de  la  santé  générale,  aussi  subite  qu'excessive,  que  n'expli- 
quent pas  toujours  des  pertes  considérables  et  rapides»  qui  rappelle 
le  choléra,  et  dont  une  perturbation  profonde  du  système  nerveux 
ganglionnaire  peut  seule  rendre  un  compte  satisfaisant. 

Réwmé.  —  Tous  ces  symptômes  que  nous  décrivons  isolément  sont 
loin  d'exister  réunis  chez  tous  les  malades.  lisse  combinent  dedi- 
verses  manières  pour  former  des  groupes  symptomatiques  très  diié- 
rents,  qui  correspondent  rarement  à  des  lésions  anatomiques  déier^ 
minées.  Nous  insisterons  bientôt  sur  ces  rapports;  mais,  sans  en  tesir 
compte  maintenant,  nous  résumons  rapidement  les  formes  symplo* 
matiques,  comme  nous  avons  résumé  les  formes  anatomiques. 

Les  unes  sont  aiguës,  les  autres  chroniques  :  les  premières  scalde 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  surtout  en  dehors  des  hôpitaux. 

Les  maladies  aiguës  se  présentent  sous  les  formes  les  plus  variàei. 
Dans  les  unes,  les  symptômes  gastro-intestinaux  dominent,  et  in- 
diquent de  prime  abord  la  souffrance  des  organes  abdominaux.  Tiiif^ 
c'est  l'estomac  qui  attire  principalement  l'attention  par  des  sffli- 
ptômes  légers  ou  graves;  tantôt,  au  contraire,  c'est  le  tube  iDisiliDili 
et  alors  la  diarrhée  simple  peut  être  le  phénomène  dominant,  on 
bien  on  reconnaît  l'ensemble  des  symptômes  de  la  dyssenlerie.  Des» 
ces  cas  la  maladie  est  apyrétique,  ou  bien  la  fièvre  est  peu  întewe; 
habituellement  elle  revôt  le  type  rémittent  ou  même  interœitleBt: 
nous  ne  l'avons  pas  vue  prendre  les  caractères  de  cette  fièvre  qui  m- 
compagne  les  maladies  inflammatoires  franches. 

Dans  d'autres  formes  aiguës,  c'est  en  deiiors  du  tube  digestif  qae  se 
manifestent  les  principaux  symptômes  qui  accusent  la  souffrance  loil 
de  toute  l'économie ,  soit  d'un  autre  appareil  d'organes  que  letabe 
digestif.  Ainsi  quelquefois  la  maladie  simule  la  fièvre  typhoïde  ;  ailiesrs 
elle  est  caractérisée  par  des  symptômes  cholériques  ;  ailleurs,  enfin, 
par  des  symptômes  cérébraux  graves  méningitiques  ou  oonvuMfc* 

Les  formes  chroniques  sont  presque  uniquement  caractériséei  pir 
des  symptômes  abdominaux  et  par  le  dépérissement  graduel  qui  ae- 
compagne  la  plupart  des  maladies  de  long  cours. 

Art.  IT.  — 

L'étude  que  nous  ^-enons  de  faire  des  lésions  et  des  symptômes  dei 
maladies  ga^ro-intestinales,  ne  peut  suffire,  quelle  que  aoit  son  étoa- 
due,  à  classer  en  groupes  naturels  ces  affections  si  variées.  L'étiatey 
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est  indispensable  pour  atteindre  ce  but,  et  une  classification  qui  sera 
basée  k  la  fois  sur  les  lésions,  les  symptômes  et  les  causes,  consacrera 
des  distinctions  réellement  pratiques,  et  nous  permettra  de  tirer 
fuelqaes  conclusions  sur  la  nature  de  ces  maladies. 

L'étude  des  causes  est  difficile  à  faire.  Le  nombre  de  celles  qui  oc- 
Oisionnent  des  troubles  dans  les  foncticms  gastro-intestinales  est  con- 
ttdérable»  et  leur  influence  n'est  pas  isolée  et  distincte;  presque  tou- 
joars  plusieurs  s'unissent  pour  produire  un  effet  complexe;  et  il  est 
souvent  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  d'action  propre 
à  cliacune  d'elles. 

Ainsi,  pour  commencer  par  la^e,  il  est  bien  certain  que  plusieurs 
maladies  gastro-intestinales  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  cer- 
taines périodes  de  l'enfance  que  dans  d'autres  ;  les  ramollissements  de 
la  muqueuse  gastrique,  les  hypersécrétions  muqueuses  et  acides»  les 
lésions  chroniques  du  gros  intestin,  les  formes  primitives,  l'entérite 
diolériforme,  se  développent  plus  particulièrement  dans  le  premier  âge. 
Au  contraire*  dans  la  seconde  enfance,  on  observe  plus  fréquemment  les 
inflammations  aiguës,  les  formes  secondaires,  la  dyssenterie,  etc.  Or 
Tinfluence  de  l'âge  ne  doit  pas  être  calculée  seulement  par  l'état  des 
fiorces,  par  les  changements  dans  la  constitution,  par  ces  alternatives 
de  développement  rapide  et  de  temps  d'arrêt  qui  marquent  les  diffé- 
NDtes  périodes  de  l'enfance  ;  mais  encore  par  toutes  les  circonstances 
hygiéniques  sur  lesquelles  l'âge  exerce  une  influence  prépondérante, 
savoir  :  les  modifications  dans  la  nourriture,  les  vêtements,  les  habi- 
tudes et  le  genre  vie.  Ces  conditions  hygiéniques  étant  les  causes 
déterminantes  des  maladies  gastro-intestinales,  il  est  permis  de  croire 
qoe  l'ftge  modifie  la  forme  de  ces  maladies  plutôt  qu'il  ne  leur 
donne  naissance.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  mesure  de  cette  in*^ 
fluence,  il  est  certain  que  les  maladies  gastrGNintestinales  de  la 
première  enfance  diffèrent  considérablement  de  celles  qu'on  observe 
k  partir  de  la  fin  de  la  première  dentition.  Nous  résumons  ainsi  ces 
dilE^ences  : 

i«  Ces  aflEdctions  sont ,  dans  la  première  enfonce ,  beaucoup  plus 
aoQvent  primitives  que  secondaires  ; 

2*  Plus  les  enfants  sont  jeunes ,  plus  est  grande  la  disproportion 
entre  la  gravité  des  symptômes  et  retendue  de  la  lésion  ; 

V  Moins  est  facile  la  distinction  entre  les  maladies  de  l'estomac  et 
odles  des  intestins  ; 

&*  Moins  constante  aussi  est  la  corrélation  entre  les  formes  anato« 
miques  et  sy  mptomatiques  ; 

S""  Plus  fréquente  est  la  complication  avec  les  symptômes  cérébraux. 

Ces  considérations  ne  sont  qu'en  partie  applicables  au  sexe  ;  à  l'âge 

qui  nous  occupe,  cette  influence  est  bien  moindre  qu'aux  autres 

époqtt^  de  la  vie.  11  est  certain  cependant  que  plusieure  affections  du 

labe  gastro-intestinal  y  les  formes  chroniques,  par  exemple^  aont  ^l^ 

I.  W^ 
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communes  chez  les  filles  que  chez  les  garçons;  nmis  nous  vemms 
aussi  que,  dans  cette  apprccinlion  ,  il  faut  faire  entrer  en  li^ne  de 
compte  Tàge  et  la  constitution. 

En  effet,  te  tempérament  et  la  constitution  jouent  un  rôle  qui  n'est 
pas  sans  importance  sinon  sur  la  production,  au  moin»  sur  le^  fornits 
des  maladies  gastro-intestinales.  Ainsi  les  formes  aiguës  actives  se 
développent  de  préférence  chez  les  enfants  robustes,  tandis  que  \h 
formes  chroniques  et  cachectiques  sont  plus  frétfuenteschpz  les  eiifnnts 

débiles. 

Cependant  si  nous  considérons  les  prédispositions  constîtutioimellt^ 
tous  un  autre  point  de  vue,  et  si  nous  les  rapproclions  des /W^/i i//fj- 
êitions  /léréditaircs  ^  il  nous  parait  probable  qu'elles  exercent  une 
influence  réelle  sur  la  nature  aussi  bien  que  sur  la  forme  des  maladies 
gastro-intestinales.  Ainsi,  do  même  que  nous  avons  vu  les  iiffeclions 
catarrhales  pulmonaires  reconnaître  pour  cause  une  prédisposition 
constitutionnelle  héréditaire,  de  même  nous  verrons  certains  es- 
iarrhes  du  tube  digestif  avoir  une  étiologie  pareille.  Ainsi  îl  n'e^l 
pas  rare  de  voir  des  enfants  qui  ont  reçu  de  leurs  paœnts  une  pré- 
disposition au  catarrhe  être  pris,  sans  cause  connue,  ou  sous  l'in- 
fluence des  saisons  ou  des  épidémies,  d'un  o>atarrhe  tantôt  pulmonaire, 
tantôt  gastro-intestinal. 

On  comprend,  du  reste,  combien  il  est  didicile  d'établir  d'une  ma- 
nière  suffisamment  exacte  la  portée  réelle  et  la  fréqueneo  de  ces  cnuses 
morbides.  Cette  même  remarque  s'a] iplique  aux  influences  stfisvmvh'p 
et  épidémique.  Il  nous  parait  hors  de  «toute  que  les  maladies  qui  nous 
occupent  sont  plus  fréquentes  dans  l'été  et  dans  Tautomne  cpie  ilsifis 
l'hiver  et  le  printemps  où  dominent  les  maladies  broncho-pulmo- 
naires. Sous  l'influence  de  ces  deux  causes  (saison,  épidémie),  les  or- 
ganes digestifs  sont  atteints  de  maladies  tantôt  primitives,  tantôt  se^ 
Gondaires;  mais  le  plus  habituellement  aiguës.  Les  formes  chroniques 
reconnaissent  d'autres  causes. 

S'il  est  à  peu  près  prouvé  que  l'action  prolongée  des  saiw>ns  chaudes 
a  pour  résultat  de  prédisposer  aux  maladies  aigui^  du  tube  digestif, 
ou  même  de  les  produire,  il  est  aussi  certain  que  Timpressiou  du  fitwl 
peut  agir  sur  les  mêmes  organes  do  manière  a  en  augmenter  inoinen- 
tanéinent  les  sécrétions  naturelles.  Si  le  jeune  enfant,  dont  Ici  ealori- 
pcation  est  si  facilement  incomplète,  est  vêtu  d'une  manière  inbufli- 
sanle,  ou  s'il  est  exposé  à  un  refroidissement  accidentel  des  membres 
inférieurs  surtout,  il  |X}ut  en  résulter  une  diari'hée  plus  ou  moins 
abondante.  Le  froid  produit  rarement  une  maladie  de  longue  durée, 
l'indisposition  qu'elle  occasionne  est  te  résultat  onlinairement  p;issaj:i-: 
d'une  sécrétion  exagérée.  iNous  en  dirons  autant  des  causes  m4>r«)i-s. 
dont  rinfluence  sur  Te  tube  digestif  a  déjà  été  signalée  par  Itoson. 

La  plupart  des  causes  que  uous  venons  d'cnuraérersont  communes 
à  tou$  les  âges  de  la  vie,  quoique  plusieurs  soient  prépondérantes  dans 
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^'enfance;  mais  il  en  est  quelques  autres  spéciales  aux  enfants,  ou  qui 
^igissent  plus  fréquemment  sur  eux  :  nous  voulons  parier  de  la  dentt* 
:ion,  de  la  nourriture,  de  l'action  de  certains  médicaments  et  des  dU 
^rses  affiections  qui  prédisposent  aux  maladies  intestinales. 
*'  La  dentition  a  été  pendant  longtemps  considérée  comme  la  princi* 
^^ale  cause  des  maladies  de  cette  période  de  l'enfance  qui  s'étend  de 
^x  mois  à  deux  ans,  et  surtout  de  celles  du  tube  digestif.  Si  cette  opi- 
nion a  été  exagérée,  elle  est  cependant  vraie  sous  quelques  rapports. 

Il  est  démontré  (et  tous  ceux  qui  ont  étudié  les  maladies  des  en- 
viants sont  unanimes  sur  ce  point)  qu'à  l'époque  de  la  dentition  il 
ii^orvient  très  fréquemment  des  accidents  gastro-intestinaux.  Leur  per- 
ihsistanee  peut  amener  ces  maladies  chroniques  dont  un  dépérissement 
ijifextréme  et  la  mort  sont  une  conséquence  trop  fréquente.  Il  ne  faut 
{:oependant  pas  s'exagérer  l'influence  réelle  de  fa  dentition.  Billard,  et 
paprès  lui  le  docteur  Barrir,  ont  fait  remarquer  que  le  développement 
Pides  dents  ccrîucide  avec  un  développement  parallèle  des  glandes  et 
l^des  follicules  muqueux,  et  qu'il  y  a  plutôt  coïncidence  que  rapport 
,.de  cause  à  effet.  Mais,  comme  le  dit  M.  Bamer,  cette  opinion,  qui 
^  rend  compte  de  la  susceptibilité  du  tube  digestif  ^  n'explique  pas  tout 
^  En  effet ,  outre  l'influence  des  causes  dont  nous  avons  parlé,  ou  dont 
nous  parlerons  encore,  il  faut  remarquer,  non  seulement  cette  coin- 
,  cidence  du  développement  de  tous  les  organes  digestifs ,  mais  aussi 
]  la  ponctualité  avec  laquelle ,  dans  certains  cas ,  les  troubles  gastro* 
,  intestinaux  suivent  l'éruption  de  chaque  dent. 

Il  nous  parait  évident  que  la  dentition  détermine  presque  exclusif 
Tement  des  accidents  aigus  ordinairement  légers  et  de  courte  durée. 
Si  on  les  voit  trop  souvent  persister  et  être  le  point  de  départ  de  ces 
•formes  chroniques  qui  offrent  un  si  grand  danger,  il  faut  moins  en 
accuaelr  la  dentition  que  le  mauvais  régime  auquel  on  soumet  les 
enfants,  et  que  cette  fâcheuse  idée  de  bien  des  parents  qui  croient  la 
diarrhée  de  la  dentition  nécessaire  pour  modérer  la  fluxion  des  gen- 
cives et  les  accidents  généraux.  Nous  disons  factieuse  idée,  nou  parce 
qu'elle  est  fausse  (voy.  Dentition),  mais  parce  qu'elle  engage  les  pa- 
rents à  respecter  trop  longtemps  des  accidents,  utiles  s'ils  sont  mo* 
dérés  et  courts,  mais  qui  en  se  prolongeant  deviennent  funestes. 

Une  des  causes  les  plus  habituelles  des  maladies  gastro-intestinales 
dans  le  jeune  âge  est  certainement  une  alimentation  insuffisante  oa 
vicieuse.  Ce  n'est  guère  que  dans  la  première  année  de  la  vie  que  l'on 
rencontre  des  exemples  de  mort  par  inanition,  et  dans  les  classes  infé- 
rietnes  de  la  société  ils  sont  bien  plus  nombreux  qu'on  ne  le  pense. 

A  l'époque  de  l'allaitement,  bien  des  circonstances  fâcheuses  et 
aouveut  inaperçues  déterminent  les  vomissements  et  la  diarrhée»  Il 
peut  arriver  que  le  lait  de  la  nourrice,  lors  même  qu'il  parait  très 
puri  ne  convienne  pas  à  l'enfant.  D'autres  fois  il  est  trop  pauvre  et 
insuffisant,  ou  au  contraire  trop  riche,  ou  bien  il  est  vicié  par  des  émo* 
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lions  morales,  par  la  mauvaise  hygiène  ou  par  la  constitution  tiop 
nerveuse  de  la  mère.  L'examen  du  lait  ne  peut  pas  toujours  y  ÙÊm 
ces  cas ,  rendre  compte  des  accidents  ;  mais  les  effets  produits  par  b 
changement  de  nourrice  indiquent  clairement  leur  origine.  Ailleon 
on  a  joint  à  Tallaitement  des  fécules  mal  cuites,  des  bouillies  épaisses 
que  Testomac  délicat  de  Venfant  ne  saurait  digérer ,  ou  bien  on  Ta 
laissé  participer  prématurément  à  la  nourriture  de  la  famille,  oo  fe 
livrer  à  toutes  ses  fantaisies,  quelque  dangereuses  qu'elles  fussent. 

Enfin ,  ce  n'est  pas  une  chose  de  peu  d'importance  que  le  $evragt 
et  le  passage  d'une  nourriture  aussi  douce  que  le  lait  à  une  autre  plus 
substantielle.  Bon  nombre  d'enfants  sont  pris  de  diarrhée  au  moment 
où  les  parents  les  retirent  de  nourrice,  et  alors  plusieurs  causes  dé- 
terminent ce  symptôme.  Si  l'enfant  prenait  encore  le  sein,  l'allai- 
tement est  brusquement  interrompu  et  remplacé  par  une  autre  nour- 
riture plus  solide,  que  ses  voies  digestives  sont  tout  à  fait  inhabiles  à 
assimiler.  En  outre ,  le  changement  subit  d'habitudes  ,  une  nouvelle 
aération ,  le  séjour  pendant  des  journées  entières  dans  l'appartement, 
au  lieu  du  plein  air  dont  l'enfant  jouissait,  forment  la  réunion  des 
conditions  les  plus  défavorables  à  l'entretien  de  la  santé,  et  notamment 
au  bon  état  des  voies  digestives.  Si  un  hasard  malheureux  veut  que 
ces  causes  agissent  pendant  le  moment  du  travail  de  dentition ,  il  sera 
presque  impossible  que  l'enfant  échappe  à  une  maladie  gastio-întesti- 
nale.  Or,  comme  dans  ce  cas  elle  se  produit  lentement,  parce 
qu'elle  est  le  résultat  de  causes  qui  agissent  elles-mêmes  avec  lenteur, 
on  n'y  porte  pas ,  dès  l'abord,  l'attention  ni  le  remède  convenables , 
et  ainsi  s'établissent  bon  nombre  de  ces  formes  chnmiques  si  souvent 
mortelles. 

A  côté  des  maladies  qui  résultent  d'une  alimentation  vicieuse  sem- 
blent se  placer  naturellement  celles  que  cause  une  médicatUm  trtf 
active.  Elles  sont  cependant  très  différentes  les  unes  des  autres  :  lei 
premières  sont  habituellement  chroniques  ;  les  secondes  sont  presque 
toujours  aiguës.  Celles  que  nous  avons  été  à  même  de  constater  étaient 
dues  principalement  à  l'administration  de  l'émétique ,  du  kermès,  de 
l'ipécacuanha  ou  du  calomel  à  haute  dose.  Plus  faciles  à  produire  que 
chez  l'adulte,  ces  affections  ont  un  cachet  assez  spécial. 

Maladies  antérieitres.  —  Enfin  une  dernière  cause  des  maladies  gas- 
tro-intestinales sur  laquelle  nous  devons  insister,  parce  que  c*est  une 
des  plus  communes  dont  nous  ayons  eu  à  constater  l'action,  est  Teiis- 
tence  antérieure  de  certaines  maladies  qui ,  plus  que  d'autres,  prédis- 
posent aux  affections  des  voies  digestives  :  telles  sont  surtout  les  flèvres 
typhoïde  et  éruptive ,  notamment  la  rougeole.  Plus  fréquentes  dans 
la  seconde  enfance  que  dans  la  première,  ces  maladies  gastro-intes- 
tinales revêtent  habituellement  de  préférence  la  forme  aigué. 

En  résumé ,  il  y  a  deux  grandes  causes  des  maladies  gastro-îniesti* 
liâtes  cIh*z  les  enfants  : 
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Les  vices  dans  ralirnentation  et  l'hygiène  ;  les  maladies  antérieures. 

Les  unes  agissent  surtout  dans  la  première ,  les  autres  surtout  dans 
la  seconde  enfance. 

Le  travail  de  la  dentition ,  l'impression  du  froid ,  les  constitutions 
médicales ,  les  épidémies ,  sont  les  principales  causes  déterminantes. 

L'Age,  le  sexe,  la  constitution,  l'hérédité,  sont  les  principales  causes 
prédiMpasantei. 

Art.  ▼,  —  Vatnre  def  maUdief  gastro-inteftînal^. 

Nous  voulons  maintenant  comparer  entre  eux  les  lésions,  les  sym- 
pCAmes  et  les  causes  des  maladies  qui  nous  occupent  ;  donner  notre 
opinion  sur  leur  nature,  et  nous  servir  de  cc^  considérations  pour  les 
diviser  en  groupes  distincts. 

On  a  pu  voir  par  les  pages  qui  précèdent  que  nous  n'avons  pu 
établir  des  rapports  constants  entre  les  lésions  anatomiques  et  les 
symptômes.  Non  seulement  les  phénomènes  généraux  peuvent  dissi- 
muler l'état  local,  quel  qu'il  soit  ;  mais  encore  les  symptômes  locaux 
eux-mêmes  ne  correspondent  pas  à  des  lésions  locales  déterminées. 
Ainsi,  que  les  symptômes  soient  graves  ou  légers,  aigus  ou  chroniques, 
qu'ils  soient  ceux  d'une  maladie  locale  ou  d'une  affection  de  toute 
l'économie,  les  lésions  pourront  être  inflammatoires  ou  non  phlegma- 
siques,  légères  ou  graves,  étendues  ou  restreintes  à  une  petite  portion 
du  tube  digestif;  souvent  la  lésion  matérielle  elle-même  n'existera  pas. 
Enfin  nous  ne  connaissons  pas  le  moyen  d'arriver  à  un  diagnostic 
local  à  peu  près  certain.  Cette  discordance  entre  les  symptômes  et  les 
lésions  se  retrouve  entre  celles-ci  et  les  causes ,  et  même  entre  les 
causes  et  les  symptômes.  Ainsi  la  maladie  locale  qui  succède  à  un 
vice  de  régime  sera  aussi  bien  une  simple  lésion  de  sécrétion  qu'une 
inflammation  ulcéreuse  ou  un  ramollissement  ;  et  cette  même  cause 
donnera  indifféremment  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  aigus  ou 
chroniques,  graves  ou  légers,  locaux  ou  généraux.  Ces  assertions  peu* 
vent  souffrir  dans  les  détails  quelques  exceptions  que  nous  indiquerons 
plus  tard,  mais,  dans  leur  ensemble,  elles  sont  parfaitement  vraies. 

Nous  les  avions  autrefois  nettement  formulées  à  propos  des  en- 
fants qui  ont  passé  l'âge  de  la  première  dentition;  nous  ajoutons  ici 
que  cette  proposition  est  encore  plus  vraie  pour  les  enfants  qui  n'ont 
pas  atteint  cette  époque  de  la  vie.  Ce  fait  ressort  de  nos  nouvelles  re- 
cherches aussi  bien  que  des  observations  de  Billard.  Cet  habile  médecin 
avait  déjà  fait  observer  avec  raison  qu'un  grand  nombre  d'enfants  ont 
le  dévoiement  sans  entérite;  ils  pâlissent,  s'étiolent,  tombent  dans  le 
marasme  ;  et  l'on  ne  trouve  à  l'ouverture  du  cadavre  aucune  trace 
d'inflammation  dans  les  intestins.  «  J'ai  observé,  dit-il ,  quinze  cas  de 
dévoiement  chronique  (1)  sans  inflammation,  sur  des  enfants  â^és  de 

(I)  Ioc.ci<.,p.3l2. 
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quinze  jours  à  deux  mois  quand  ils  sont  morts.  »  Celle  proportion  est 
.plus  considérable  que  celle  que  nous  avons  notée  jadis  pour  les  enfants 
plus  âgés.  Mais  elle  est  peut  être  en  partie  le  résultat  de  la  durée  plus 
longue  de  la  maladie  dans  la  seconde  que  dans  la  première  enfance. 

A  côté  de  ces  faits  incontestables  de  symptômes  sans  lésions.  Billard 
en  a  cité  d'autres  qui  restreignent  encore  la  part  de  l'ioflanuDation. 
Ce  sont  ceux  où  les  follicules  agminés  ou  isolés  sont  malades  sans  être 
cependant  enflammés  (1).  «  Ces  follicules,  dit-il,  éprouvent  à  l'époque 
de  la  dentition  un  surcroit  d'énergie  vitale  qui,  tout  en  augmentaiit 
considérablement  leur  sécrétion,  rend  leur  volume  plus  saillant  et 
leur  nombre  plus  considérable,  mais  qui  cependant  ne  cause  pas  leur 
rougeur,  leur  tuméfiictiou  ou  même  leur  ulcération,  ainsi  que  cela 
s'observe  dans  l'inflammation.  » 

Plus  loin  Billard  admet  cependant  un  certain  rapport  entre  rby* 
pcrcrinie  et  l'inflammation.  Cet  état  d'excitabilité  qui  cause  l'augmeo- 
talion  des  sécrétions  des  follicules  est,  pour  ainsi  dire  uo  d^ré  inter* 
médiaire  entre  Télat  normal  et  l'état  inflammatoire.  Les  docteurs 
Friedleben  et  Flesch  dont  les  observations  ont  exclusivement  trait 
aux  enfants  à  la  mamelle,  rattachent  la  plupart  des  maladies  intesti- 
nales aiguës  et  chroniques  de  la  première  enfance  à  l'altération  des 
follicules  intestinaux  et  des  plaques  de  Peyer.  Pour  eux  ces  lésons 
sont  de  nature  inflammatoire  :  l'inflammation  aiguë  des  plaques  de 
Peyer  est  le  caractère  anatomique  des  maladies  décrites  sous  le  noio 
de  c/ialcra  infarUum ,  raynollissemeni  dç  l* estomac ,  etc.  ;  Tinflamma- 
tion  chronique  de  ces  mêmes  plaques  est  le  caractère  auatomique 
des  maladies  désignées  sous  le  nom  d'airopAie.  La  description  de 
l'inflammation  aiguë  des  glandes  de  Peyer  par  ces  médecins  offire, 
comme  nous  l'avons  dit,  la  plus  grande  analogie  avec  celle  que  nous 
avons  nous-mêmes  donnée  dans  notre  première  édition  ;  seulement  ils 
considèrent  ces  lésions  comme  primitives,  tandis  que  nous  avons  dé- 
montré qu'à  une  période  plus  avancée  de  l'enfance,  elles  étaient  le 
plus  souvent  secondaires  et  qu'on  les  observait  principalement  àU 
suite  des  fièvres  éruptives. 

Des  auteurs  récents  et  estimables,  MM.  Legendre  et  Barrier,  bien 
qu'ayant  plus  particulièrement  étudié  les  maladies  de  la  seconde  en- 
fance, attachent  aussi  une  grande  importance  aux  lésions  de  lappan'il 
folliculaire  intestinal,  mais  ils  les  considèrent  comme  non  inflannna- 
toires,  primitivement  du  moins.  Si  nous  avons  bien  compris  H.  L^ 
gendre,  ta  diarrhée  serait  la  cause  des  lésions  intestinales  et  non  leur 
résultat;  et  celle  diarrhée,  simple  flux,  serait  produite  par  Tliyper- 
crinie  des  follicules  intestinaux.  Cette  opinion  est  aussi  celle  Je 
M.  Barrier  qui,  à  l'exemple  de  M.  Gendrin,  désigne  cette  alténtiiou 
sous  le  nom  de  diacrise^ 

•î)  Loc,  cH,,  p.  iU  cl  il?» 


'généralités  sur  LKS  catarrhes,    LKS  PllLEGMASlKS,    KTC.       711 

M.  Barrier  étudie  la  diacrise  folliculeuse  qui,  suivant  lui,  compr^id 
les  5/6  des  diarrhées  de  Tenfance,  sous  trois  points  de  vue:  1*Iadiâ^ 
crise  folliculeuse  apyrétique  (correspondant  à  la  diarrhée  des  au-* 
leurs);  2**  la  fièvre  muqueuse  (correspondant  à  la  fièvre  rémittente  de 
3utter);  3"*  les  épiphénoroènes  et  les  complications  parmi  lesquels  il 
range  en  première  ligne  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
intestinale.  M.  Barrier  croit  pouvoir  reconnaître  Tinflammation  sur^ 
ajoutée  à  Télément  diacritique,  au  moyen  de  symptômes  spéciaux,  el 
en  particulier  à  des  douleurs  abdominales  plus  vives,  au  météorisméf 
à  la  tension  du  ventre,  à  la  chaleur  de  cette  région,  à  l'intensité  de  \i 
soif,  à  la  rougeur  et  à  la  sécheresse  de  la  langue.  Nous  craignons  qos 
|l.  Barrier  n'ait  établi  toutes  ces  distinctions,  surtout  les  dernières, 
d'après  des  vues  purement  spéculatives,  et  que  Tobservation  ne  vienne 
chaque  jour  donner  un  démenti  à  ces  idées  théoriques.  En  effet,  l'étude 
attentive  des  affections  gastro*  intestinales  démontre  une  identité 
symptomatique  parfaite  coïncidant  avec  les  formes  anatomiques  les 
plus  dissemblables  (1). 

MM.  Barrier  et  Legendre  altachent  une  très  grande  importance  à 
démontrer  que  les  lésion:^  qu'ils  décrivent  ne  sont  pas  inflammatoires, 
et  cependant  leurs  descriptions  anatomiques,  qui  sont  calquées  sur  les 
nôtres,  démontrent,  à  n'en  pas  douter,  l'existence  d'une  phlegmasie. 
Seulement  il  est  évident  que,  quand  une  ùiflammation  se  développe 
dans  un  follicule  agminé  ou  isolé,  elle  ne  peut  pus  présenter  les 
mêmes  caractères  que  lorsqu'elle  envahit  la  couche  villeuse  intesti- 
nale. Toute  la  question  est  de  savoir  si  l'inflammation  existe  dès  le 
début.  Uni,  disent  MM.  Friedleben  et  Flesch.  Non,  répondent  MM.  Bar- 
rier et  Legendre,  car  elle  est  consécutive  à  Thypersécrétion.  Oui  el 
non,  disons-nous  (2). 

(1)  «  Une  diarrhée  inlermitleate,  peu  oa  pat  de  doalenn  abdominales,  peuveol 
aDDODcer  une  colite  ulcéreuse  et  pseudo-membraneuse  étendue,  tandis  qu*uQ  dé- 
voicment  intense,  des  douleurs  abdominoles  plus  ou  moins  vÎTes  et  une  durée  ood« 
sidérable  des  symptômes  graves,  ne  se  rattachent  quelquefois  qu'à  un  raraoUiase- 
meut  léger  et  partiel ,  à  une  colite  d'apparence  bénigne  ou  même  à  aucune  léaioa 
du  tube  intestinal.  »  (Legendre,  loc.  cit.,  p.  364.)  Nous  avons  puisé  cette  citatioa 
de  notre  ouvrage  dans  celui  de  M.  Legendre,  parce  qu'en  nous  ciunt  il  a  donné 
Sun  assentiment  k  l'exactitude  de  nos  assertions. 

(2)  Quel  que  soit  notre  désir  de  mettre  notre  individualité  en  dehors  des  discus- 
sions scientifiques,  il  nous  est  difOcile  de  no  pas  répondre  à  quelques  unes  des 
objections  qui  nous  ont  été  faites.  Cette  réponse  apportera  d'ailleurs  des  preuves  à 
l'appui  de  l'opinion  que  nous  venons  d'émettre. 

M.  Legendre,  en  confirmant  l'exactitude  de  nos  descriptions  anatomiques,  noii- 
reproche  d'avoir  étudié  ces  lésions  comme  autant  de  maladies  disUnctes  sous  les 
noms  6'entéritc  ou  de  colile  érylMmateuse .  p$eudO'niembraneuse ,  folliculeute , 
ulcéreuse  :  et  il  s'étonne  que  l'idée  ne  nous  soit  pas  venue  de  les  considérer  comme 
la  conséquence  plutôt  que  comme  la  cause  du  flux  intestinal. 

Mf  Boucbut  nous  tccase  d'avoir  nnftfmé  tous  la  déooMiMtion  de  piilf|aMiift 
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Hais  nous  a>'0U0DS  qu'il  nous  est  impossible  d'attacher  uoe^  1  ^ 
importance  à  la  solution  des  différentes  questions  soaleTéesptriflLI»  1  ^ 
gendre,  Barrier,  Friedleben  et  Fiesch.  Que  la  lésion  aiguë  on  à»  1  '^ 
nique  de  l'appareil  folliculaire  soit  primitive  et  inflammatoire, «m  1  *° 
le  veulent  MM.  Friedld)en  et  Fiesch  ;  ou  bien  que  la  maladie  ooÉi  1  ^ 
d'abord  dans  une  simple  lésion  de  sécrétion,  et  que  les  lésioiBni»  |  ^ 
matoires  ne  soient  que  la  conséquence  du  flux  diarrfaéiqoe  ooaatl 
pense  H.  Legendre,  peu  nous  importe.  Ces  maladies  n'en  sootp  |  *! 
moins  les  mômes  au  point  de  vue  étioiogique  et  symptomatiqne.!» 
t-il»  d'ailleurs,  une  si  grande  différence  entre  un  follicule  qui  est  t» 
gescent  sous  l'influence  d'une  sur-activité  fonctionnelle,  et  on  îiSbà  I  ^ 
qui  est  véritablement  enflammé?  Billard  n'a-l-il  pas  déjà  i^poodii  *  ^ 
cette  question,  en  admettant  que  cette  turgescence  était  un  degiéi- 

gtttnHiotettlnale  et  de  flèrre  typhoïde  les  résnluis  de  nos  nliiiifuKuM  m^ 
Bwlsdies  des  Toies  digestiTes,  et  d*aToir  labordonné  U  itiarriiée  an  altéitliw* 
leitore  dei  iatestios. 

Devant  oei  objection!,  nous  nous  sommes  demandé  si  nos  eonftèiff  «^ 
réellement  la  les  chapitres  où  nous  traitons  de  ces  maladies,  et  s'ils  ne  i*éi^ 
pas  contentés  de  les  parcourir. 

Noos  aTons  dit  et  répété  qa'il  j  avait  désaccord  complet  entre  les  fésioas  pt» 
intestinales  et  les  symptômes  ;  que  les  premières  ne  pouraient  pas  seirir  de  fùn 
de  départ  pour  le  classement  et  Tétude  des  maladies  du  tube  digestif;  que  es 
lésions  manquaient  sooyent;  que  Thypersécrétion  intestinale  pouvait  exister  leik 
(  nous  en  avons  donné  le  chiffkv,  1  fois  snr  12)  ou  constituer  la  lésion  donùaiiit 
Noos  avons  même  parlé  des  altérations  anatomiques  qui  nous  avalent  para  mcxits 
à  la  diarrhée  ;  nous  avons  insisté  sur  rinfluence  llclieaae  de  ces  abondantes  afs- 
ditions  et  sur  le  dépérissement  qui  en  résulte,  indépendamment  de  la  lésieo  bi»- 
rielle.  En  un  mot,  tout  eu  décrivant  longuement  les  lésions  anatomiqacs,  aoiisla 
avons  toqjours  mises  sur  le  second  plan  dès  qu*il  s*est  agi  de  classer  de  recoaaatir 
et  surtout  de  traiter  les  maladies  gastro- intestinales.  Après  aroir  rappHé  U  ■»- 
Bière  dont  nous  avons  Jadis  envisagé  ce  point  de  doctrine,  nous  nous  demsita 
qaelle  est  la  valeur  des  objections  qui  nous  sont  faites. 

Sans  doute  M.  Legendre  eût  préféré  nous  voir  admettre  que  la  diarrhée  pfértéi 
toujours  la  lésion  anatomique,  en  est  toi^ours  la  caose,  et  qn*en  conséquence  il  bit 
la  considérer  comme  une  maladie  distant  par  elle-mène,  comme  une  entité  wr- 
bide.  Or  c*est  là  une  opinion  qu'il  nous  est  absolument  impossible  d*adopter  stm 
qu*ellc  tombe  devant  les  faits.  Peut-être  les  lésions  gastro^intestlnales  soccèdesi- 
elles  à  une  hypersécrétion  simple  plus  souvent  que  nous  ne  Tavons  dit  surtoot  cho 
les  Jeunes  enfants  ;  mais  que  cela  soit  toujours  ainsi ,  nous  le  nions. 

Si  en  effet,  au  lieu  de  s*en  tenir  à  Tétude  d*un  petit  nombre  de  cas  de  malsin 
chroniques,  on  embrasse  Teosemble  des  maladies  gastro-lnteatinales  on  ea  tniTe 
um  grand  nombre  dans  lesquelles  la  mort  est  survenue  peu  de  Jours  apiis  ^iBf^ 
sion  de  ces  diarrhées  muqueuses  dont  la  persistance  est  si  grave.  Or  loff«ar  le 
décès  a  eu  lieu  le  second,  le  troisième  Jour,  après  TappariUon  de  la  diarrhée  so 
dans  le  cours  du  premier  septénaire,  et  qu'on  trouve,  ainsi  que  nous  Pavons  natsifs 
fois  constaté,  des  lésions  les  unes  légères,  les  autres  graves,  le  plus  souvent  iaisai- 
QMtQir^  dv  tQbe  di|esttf ,  peut-on  en  conclure  c^ue  c'est  Tabondance  et  la  penir- 
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f  «iqédiaire  entre  rinflammatîon  et  Tétat  normal?  Nous  nous  sommes 
irigés  à  son  opinion  en  ne  voyant  qu*une  différence  de  degré  et  de 
j^me  entre  des  maladies  identiquai  à  tous  égards,  sauf  quelquefois 
^|K)int  de  vue  anatomique  (1);  aussi,  sans  nous  préoccuper  davan- 
K^e  de  ces  idées,  nous  allons  développer  notre  opinion  sur  la  nature 
rjf^  diverses  maladies  gastro-intestinales. 

^Hous  croyons  que  sous  Tinfluence  des  causes  antihygiéniques  qui 
^it  le  principe  de  presque  toutes  les  affections  gastro-intestinales 
i^ês  el  chroniques  primitives  et  même  secondaires  de  Tenfance,  naît 
l^e  altération  de  toute  l'économie  et  du  sang  en  particulier,  qui ,  à 
^a  tour^  devient  la  cause  da  la  maladie  intestinale  et  des  accidents 
p^ndaires  qu'elle  entraîne  à  sa  suite. 

2^JLa  variété  dans  Tintensité  des  altérations  anatomiques,  et  Tabsence 
ème  de  ces  lésions,  s'expliquent  aisément  alors  par  la  souffrance  de 

l^ace  de  la  ditrriiëe^  les  oot  cantées?  ou  plutôt  ne  Ciat-il  pai  dire  que  la  diar-> 

ée  a  été  dan»  ees  eu  le  symptôme  direct  de  la  lésion  anatomique. 

Bien  plus,  qaand  il  n*j  a  pas  eu  diarrhée,  et  que  cependant  on  trouve  une  lé^ 
'Sn  inflammatoire,  quelle  a  été  la  cause  de  celle-ci? -Or  nous  avons  dit  qu*une 
'ia  sur  douze  environ  la  lésion,  en  général  légère,  existe  sans  diarrhée;  par  con- 
fquent  elle  n*a  pas  été  déterminée  par  le  flui  muqueux  ;  et  elle  lui  aurait  sans  doute 
^>nné  naissance,  si  la  mort  ne  fût  pas  arrivée  par  une  cause  étrangère. 
'  Quant  &  ridée  de  faire  de  la  diarrhée  une  entité  morbide,  nous  avouons  ne  pas 
i  comprendre.  La  diarrhée  est  un  symptôme  commun  k  des  maladies  très  diffé* 
entes  du  tube  gastro-intestinal ,  symptôme  précieux  pour  caractériser  ces  diverses 
laladies ,  symptôme  grave  parce  que  Tabondance  des  pertes  épuise  les  malades. 
fais  de  là  à  en  Taire  une  entité  morbide,  il  y  a  une  distance  infranchissable.  Au- 
iDt  vaudrait  décrire  Texpectoration  et  le  délire  comme  des  maladies  distinctes  des 
oies  respiratoires  et  du  système  nerveux.  Nous  savons  bien  que  M.  Legendre  désigne 
•r  ce  mot  une  espèce  particulière  de  diarrhée,  c'est-à-dire  celle  surtout  qui  ré- 
ulte  d'une  hypersécrétion  morbide  des  follicules  intestinaux;  mais  pourquoi  alors 
Ta-t-il  pas  préféré  le  mot  de  catarrhe  intestinal ,  lui  qui  a  d'ailleurs  admis  le  nom 
e  catarrhe  bronchique  :  deux  maladies  dont  Tanalogie  est  incontestable? 

(1)  Nous  ne  voudrions  pas  qu'en  lisant  ees  lignes  on  crût  que  nous  n'attachons 
ocune  importance  à  l'absence  ou  à  l'existence  des  lésions,  à  leur  gravité  ou  à  leur 
tendue,  en  tant  qu'altérations  anatomiqvM. 

Si  la  maladie  peut  être  grave  en  l'absence  de  toute  lésion,  elle  l'est  plus  fréquem- 
nent  et  d'une  manière  plus  certaine ,  lorsque  celle-ci  est  intense  et  étendue.  Les 
usions  anatomiques  augmentent  certainement  la  diarrhée,  et  par  conséquent  les 
auses  de  dépérissement;  elles  fournissent  d'ailleurs  une  indication  pour  la  théra- 
«utique;  car  nous  savons  très  bien  qu'en  modiflant  ou  en  faisant  disparaître 
ette  lé»ion,  c'est-à-dire  en  détruisant  l'effet,  nous  nous  plaçons  dans  de  bonnes 
onditions  pour  faire  disparaître  la  maladie  générale,  c'est-à-dire  la  cause.  Nous 
hercberons  donc  dans  les  chapitres  suivants  les  moyens  d'établir  le  diagnostic 
natomiquc,  et  d'en  tirer  des  indications  thérapeutiques. 

Mais  lorsque  nous  envisageons  la  question  au  point  de  la  nature  du  mal ,  noua 
l'attachons  qu'une  importance  secondaire  à  décider  si  rjnnammfljon  existe  ou  non, 
i  elle  précède  ou  suit  l'hyperiécréiion  folliculaire. 
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tout  Torganisine  {totius  substantiœ),  par  l'altération  plus  ou  moins 
grande  des  liquides,  et  par  la  résistance  plus  ou  moins  énergique  de 
l'appareil  digestif  à  l'influence  destructive  de  cette  cause. 

Cette  théorie  trouve  son  appui  dans  les  considérations  suivantes: 

1"  De  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  l'appareil  folliculaire  est  l'élément 
anatomique  le  plus  souvent  en  jeu  dans  le  cours  des  afTections  gastro- 
intestinales  de  l'enfance.  Que  sa  lésioTi  soit  primitive  et  inflamma- 
toire, comme  le  pensent  MM.  Friedleben  et  Flesch;  ou  consécutîTe 
à  une  hypercrinie,  comme  le  croient  MM.  Barrier  et  Lf'gendre,  il  n'en 
est  pas  moins  positif  que  cet  appareil  est  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  l'agent  le  plus  actif  du  principal  phénomène  morbide,  U 
diarrhée. 

2**  D'autre  part,  dans  les  maladies  auxquelles  personne  ne  peut 
contester  le  nom  de  maladies  générales,  que  l'on  peut  assimiler  aox 
empoisonnements  par  une  cause  miasmatique,  et  dans  lesquelles  la 
chimie  organique  a  démontré  une  altération  bien  positive  des  li- 
quides ;  dans  les  fièvres  typhoïdes  et  dans  les  fièvres  éruptives  com- 
pliquées d'accidents  gastro-intestinaux,  par  où  se  fait  rélimination 
des  matériaux  hétérogènes?  Par  l'appareil  folliculaire.  Presque  toutes 
les  fois  que  Ton  a  constaté  quelque  désordre  anatomique  dans  l'in- 
testin, c'est  dans  cet  appareil  qu'on  l'a  observé. 

'6°  A  la  suite  des  fièvres  compliquées  d'accidents  intestinaux  graves, 
comme  à  la  suite  des  affections  gastro -intestinales  aiguës  ou  chro- 
niques primitives,  il  arrive  quelquefois  que  la  lésion  intestinale  manque, 
bien  que  les  symptômes  soient  identicpies  avec  ceux  observés  dans  lecas 
où  la  lésion  existe.  Ces  différents  faits  ne  concordent-ils  pas  mcneil- 
leusement  à  prouver,  d'une  part,  Tinfluence  d'un  état  général  sur  U 
production  des  symptômes  gastro-intestinaux;  d'autre  part,  la  dis- 
semblance des  résultats  anatomiques  avec  des  symptômes  évidemment 
identiques? 

/i"  N'avons-nous  pas  cité  aussi  des  exemples  de  fièvres  typhoïdes 
dans  lesquelles  la  lésion  avait  manqué?  Ou  bien,  si  Ton  conteste 
l'exactitude  de  ces  obervations,  n'en  existe-t-il  pas  d'autres  bien  {diu 
nombreuses  où  l'on  trouve  une  disproportion  énorme  entre  le  peu 
d'étendue  de  la  lésion ,  la  pt^rsistance  et  la  gravité  des  symptôme^ 
locaux  abdominaux? 

;')*'  Enfin  l'état  climatérique,  ou  l'air  délétère  que  l'on  respire  dans 
les  hôpitaux  ne  créent-ils  pas  un  dérangement  de  la  santé  générale  qui 
exerce  une  influence  prépondérante  sur  la  production  des  afl't.-ctiûiis 
gastro  intestinales? 

Appuyés  sur  les  propositions  précédentes,  nous  pouvons  aisément 
expliquer  le  peu  de  rapport  qu'il  y  a  entre  les  lésions  et  les  symptitenei 
des  maladies  gastro- intestinales  de  l'enfance  en  admettant: 

i""  Que  l'affection  est  toujours  la  même,  quelle  que  soit  la  Jésion. 
Car  celle-ci  est  une  cou^weniCA  ^\\C  ^V.  ^ne^  ^ta  <s«iise  ; 
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2**  Que  les  enfants  les  plus  jeunes  surtout  sont  constitutionnellement 
prédisposés  à  cette  maladie  qui  peut  éclater  sous  l'influence  de  la 
cause  la  plus  légère  en  apparence,  le  travail  de  la  dentition  par 
exemple; 

3*  Que  les  causes  antihygiéniques  transforment  facilement  cette 
prédisposition  eu  un  véritable  état  morbide,  ou  même  le  créent  en 
l'absence  d'une  prédisposition,  en  rendant  plus  que  probable  Talté- 
imtîon  du  chyle  et  secondairement  celle  du  sang; 

à'*  Que  l'hypersécrétion  intestinale  est  en  grande  partie  le  résultat 
du  départ  sur  Tintestin,  spécialement  par  l'intermédiaire  de  l'appareil 
folliculaire,  des  matériaux  morbides  que  contient  le  sang  et  dont 
l'existence  cause  la  souffrance  de  toute  l'économie  ; 

6»  Que  suivant  le  degré  d'altération  du  sang,  de  résistance  orga« 
nique  de  la  membrane  muqueuse,  de  résistance  vitale  du  sujet,  de 
durée  de  la  maladie,  il  y  aura  tantôt  une  simple  hypersécrétion  sans 
lésion  auatomique  visible,  tantôt  une  altération  plus  ou  moins  pro- 
toode  de  l'appareil  folliculaire  ou  du  reste  de  la  membrane  mu- 
queuse gastro-intestinale. 

.  En  faisant  jouer  un  grand  rôle  à  la  prédisposition  constitutionnelle 
et  à  l'altération  du  sang  pour  la  production  des  affections  gastro-intes^ 
(ÎDiles  de  l'enfance,  et  surtout  de  la  première  enfance,  nous  ne  vou* 
Ions  pas  méconnaître  l'action  irritante  toute  locale  qu'exercent  les 
difiérents  agents  mis  en  contact  direct  avec  la  membrane  muqueuse. 
Malheureusement  le  fait  s'est  plus  d'une  fois  reproduit  expérimenta- 
lement sous  nos  yeux.  Nous  n'avons  que  tiop  souvent  eu  occasion 
d'observer  les  effets  désastreux  d  une  médication  intempestive  et  con- 
tUté  que  l'appareil  folliculaire  avait  été  spécialement  atteint.  Nous 
comprenons  très  bien,  par  conséquent,  qu'une  alimentation  irritante 
pu  disproportionnée  à  l'âge  et  aux  forces  digestives  de  Tenfant  puisse 
exercer  une  action  toute  locale,  et  devienne  ainsi  le  point  de  départ 
de  l'hypersécrétion,  ou  de  l'inflammation  des  follicules  et  de  la  mu- 
queuse intestinale,  mais  nous  croyons  que  dans  bien  des  cas  l'altéra- 
tion des  liquides  et  de  toute  l'économie  est  antérieure  et  prépon- 
dérante. 

Pour  nous  faire  encore  mieux  comprendre,  nous  dirons  qu'il  existe 
dans  l'enfance  deux  espèces  d'indigestion  :  l'une  tempoi*aire,  l'autre 
continue.  Ces  deux  variétés  peuvent  être  comparées  l'une  à  l'empoi- 
Bonnement  aigu,  l'autre  à  Tempoisoimement  lent.  Dans  le  premier 
cas,  l'aliment  indigeste  ou  indigéré  agit  à  la  manière  des  poisons  ir- 
ritants et  produit  des  effets  immédiats,  vomissements,  diarrhée,  co- 
liques, flèvre,  symptômes  nervoux,  et  probablement  une  lésion  locale 
éphémère. 

Dans  le  second,  l'alimentation  vicieust^  ou  insuilisante  ne  produit 
pas  des  effets  locaux  immédiats,  la  digestion  continue  à  se  faire  d'une 
inariière  asseï  régulière,  il  n'y  a  encore  ai  diaTrlite^  uv  \onîvi^\ci%^\. 
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ni  coliques,  mais  l'enfant  pàUt,  maigrit,  mollit,  8*étioIe,  perd  ses 
forces,  sa  gaieté  et  son  appétit;  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  sur* 
vient  la  diarrhée.  En  un  mot,  l'altération  de  l'état  général  précède  les 
symptômes  locaux  et  indique  que,  sous  l'influence  d'une  alimeDtatîoii 
vicieuse,  un  chyle  peu  réparateur  n'a  pu  reproduire  qu'un  sang  «I* 
téré.  Â  son  tour,  l'altération  du  sang  devient  la  cause  des  symptômes 
locaux  par  l'intermédiaire  de  Tappareil  folliculaire  intestinal  qui  est 
à  la  fois  l'agent  et,  qu'on  nous  passe  le  mot,  la  victime  de  cette  élimi* 
nation.  Ces  deux  causes  s'unissent  souvent  à  difiTérents  degrés;  on 
observe  alors  un  mélange  d'indigestions  aiguës  agissant  comme  cause 
topique ,  et  d'indigestions  chroniques  agissant  comme  cause  d'infec- 
tion ;  ce  mélange  rend  le  cas  encore  plus  fîlcheux ,  en  contribuant  i 
l'augmentation  des  lésions  organiques,  mais  il  ne  change  rien  à  la  na- 
ture intime  de  la  maladie. 

Ce  qui  nous  fait  attacher  une  grande  importance  à  Taltération  da 
sang  et  à  la  souffrance  de  toute  l'économie,  c'est  ce  qui  se  passe  dam 
les  maladies  générales  où  la  cause  locale  ne  joue  le  plus  souvent  ancoB 
rôle  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  aussi  dans  certaines  constitutions  ^Ndé- 
miques,  où  Ton  voit,  sous  la  seule  influence  climatériqne,  et  probîdMe- 
ment  par  suite  d'un  trouble  de  la  perspiration  cutanée  et  pulmonaire, 
se  produire  instantanément  des  hypersécrétions  gastro-intestinilei, 
qui  sont  évidemment  le  résultat  d'une  modification  graduelle  oq  ra- 
pide, mais  profonde,  de  tout  Tindividu. 

Notre  théorie  sur  le  point  de  départ  de  la  plupart  des  affections 
intestinales  de  l'enfance  nous  fait  regarder  comme  étant  au  fond  de 
la  même  nature  les  formes  légères  et  graves,  suraigués,  aiguës,  sub- 
aiguës  et  même  chroniques;  nous  ne  voyons  entre  ces  maladies  d'autre 
différence  qu'une  différence  de  degré  on  de  forme.  L'étude  attentive 
des  faits  n'a  fait  que  nous  confirmer  dans  notre  opinion.  Sans  doute, 
si  l'on  se  bornait  à  ne  considérer  que  les  cas  extrêmes,  rien  de  plos 
différent  en  apparence;  mais  si  l'on  envisage  les  faits  dans  leur  en- 
semble, on  les  voit  se  grouper  de  manière  à  former  les  anneaux  d  une 
chaîne  qu'il  est  bien  difficile  de  rompre. 

Ce  n'est  pas  dans  les  hôpitaux,  avec  des  cas  sporadiques,  dont  le 
plus  souvent  on  ne  connaît  pas  le  point  de  départ,  que  Ton  peut  ré- 
soudre la  question  ;  c'est  en  ville,  en  étudiant  un  ensemble  de  malades 
placés  dans  les  mêmes  conditions  étiologiques ,  que  l'on  arrive  à  se 
faire  une  opinion  positive  ;  c'est  en  procédant  ainsi  que  nous  avom 
acquis  la  conviction  que  ces  différentes  formes  ne  présentent  entre 
elles  qu'une  différence  de  degré.  Dans  les  mois  de  juillet,  août  et  sep- 
tembre 18A6  en  particulier,  l'un  de  nous  a  observé,  à  Genève,  sur  pitf 
de  cent  enfants  âgés  de  six  semaines  à  deux  ou  trois  ans,  toutes  les 
variétés  d'affections  intestinales  de  In  première  enfance,  depuis  Is 
diarrhée  simple  ne  dépassant  pas  un  septénaire  et  ne  s'accompagnail 
d'uucun  symptôme  t^c\\e\s^\^  \\ivv\'^>^x  \»ran^Vft&  ^Ui«  graves  de  h 
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maladie  décrite  sous  le  nom  de  choiera  infantum,  et  comme  intermé- 
diaire il  a  vu  des  cas  subaigus  et  même  plusieurs  dans  lesquels  la 
maladie  a  passé  à  l'état  chronique.  Si  une  constitution  médicale  épidé- 
mique  nousa  permis  d'envisager  la  question  d'un  coup  d'œil  d'ensemble, 
l'examen  des  cas  sporadiques  nous  a  conduits  à  la  môme  conclusion. 
Tous  deux  nous  possédons  entre  autres  faits,  qui  viennent  à  l'appui 
de  nos  remarques,  les  observations  d'enfants  sur  lesquels  les  àitti* 
rentes  formes  d'affections  gastro-intestinales  se  sont  succédé  à  in- 
tervalles plus  ou  moins  rapprochés  et  toujours  sous  l'influence  des 
mêmes  causes. 

Nous  pouvons  comparer  ces  affections  gastro-intestinales  aux  affec- 
tions tracbéo-bronchiques,  dans  lesquelles  la  maladie  ne  change  pas  de 
nature  pour  changer  de  gravité.  Ainsi,  la  trachéite  légère  caractérisée 
par  un  seul  symptôme,  la  toux,  ne  diffère  que  par  le  degré  du  catan*be 
suffocant  mortel  ;  de  même  l'irritation  folliculaire  de  l'intestin,  carac- 
térisée par  une  simple  diarrhée,  ne  diffèi'e  non  plus  que  par  le  degré 
d'une  entérite  cholériforme  mortelle.  La  meilleure  preuve  de  la  vérité 
de  ces  propositions,  c'est  dans  bien  des  cas  la  transformation  de  la  tra- 
chéile  en  une  bronchite  suffocante,  et  le  passage  d'une  simple  hyper- 
crinie  intestinale  à  un  choiera  infantum  bien  caractérisé. 

Et  même,  en  poussant  encore  plus  loin  la  généralisation,  nous 
pouvons  démontrer,  sans  trop  de  difficulté,  que  toutes  ces  différentes 
maladies  des  appareils  respiratoire  et  digestif  appartiennent  à  la 
même  famille  pathologique,  et  que  les  différences  symptomatiques  lo- 
cales ou  générales  dépendent  de  l'appareil  d'organe  dans  lequel  se 
localise  la  maladie  plutôt  que  d'une  différence  dans  son  essence. 
Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ici  comme  preuve  de  l'identité  de 
nature: 

1*  La  coïncidence  des  afiections  trachéo-bronchiques  et  gastro* 
intestinales; 

2*  Leur  succession  ou  leur  alternance; 

3*  L'identité  de  leurs  conditions  étiologiques  (âge,  tempérament, 
hérédité,  état  climatérique,  aération,  nourriture,  épidémie); 

&•  L'identité  de  leur  base  anatomique; 

5*  L'identité  d'hypersécrétion  muqueuse  répondant  à  un  même 
besoin  d'élimination  de  matériaux  morbides  ; 

^La  même  variété  dans  l'existence,  le  nombre  et  l'espèce  dep 
lésions  anatomiques  ; 

V  Le  même  type  rémittent  ou  intermittent  du  mouvement  fébrile  ; 

8<*  Le  succès  d'une  médication  à  peu  près  identique  dont  le  but  est 
de  fevoriser  l'hypersécrétion  muqueuse  et  d'en  évacuer  les  produits. 

Il  y  a  donc  à  nos  yeux  identité  de  nature  dans  la  très  grande  ma- 
jorité des  cas  entre  ces  diverses  maladies  des  appareils  respiratoire  ou 
digestif;  et  cette  identité  naît  de  ce  que  l'affection  générale  qui  leur 
donne  naissance  est  la  même. 
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II  serait  certainement  utile  de  reconnaître  quelle  est  Tespèce  d'al- 
tération survenue  dans  la  composition  du  liquide  nourricier;  maispour 
la  déterminer  nous  nous  en  remettons  à  l'avenir  et  aux  recherches 
ultérieures  de  la  chimie  organique.  Aujourd'hui  c'est  beaucoup,  ei 
cela  doit  nous  suffire ,  d'avoir  apporté  quelques  preuves  h  l'appui  de 
cette  idée,  que,  dans  les  maladies  de  la  membrane  muqueuse  broneiio- 
intestinale  de  l'enfant ,  il  existe  une  modification  de  lomte  YécùmmÀe 
qui  tient  sous  sa  dépendance  les  altérations  des  liquides  et  les  Uûons 
dos  solides. 

Nous  ne  savons  pas  davantage  quelle  est  la  nature  de  cet  état  mer- 
bide  général.  Elle  échappe,  et  sans  doute  échappera  toujours  à  nos 
investigations ,  comme  tout  ce  qui  a  trait  à  la  cause  de  la  TÎa  Cepen- 
dant nous  la  distinguons  de  toutes  les  autres  aflfectiona  par  ses  eÂeU, 
et  nous  acceptons  le  nom  de  catarrhe  qui  lut  a  été  donné  en  raison 
de  sa  manifestation  la  plus  habituelle,  c'est-à-dîre  l'hyperséerétioo 
muqueuse ,  cette  hypersécrétion  étant,  comme  nous  le  disions  tout  à 
l'heure,  le  résultat  de  l'élimination  au  moyen  de  l'appareil  folliculaîre 
des  matériaux  morbides  que  contient  le  sang. 

Le  catarrhe  ainsi  compris  peut-il  rendre  compte  de  toutes  les 
maladies  gastro- intestinales  qui  nous  ont  occupés  jusqu'à  présent, 
e'est-à-dire  de  toutes  les  lésions  anatomiques  et  de  toutes  les  formes 
symptoma  tiques. 

Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  la  plus  grande  partie  de  ces  mala^ 
dies,  quelles  que  soient  leurs  variétés,  sont  de  nature  catarrbale. 

Le  fait  ne  peut  laisser  aucun  doute  pour  toutes  les  formes  qui  ne 
présentent  entre  elles  qu'une  différence  dans  l'intensité  ou  dans  la 
durée.  Celles-là  ont  un  cachet  commun  qui  les  rapproche  forcément. 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  certaines  formes  symptomatiques 
dont  la  physionomie  toute  spéciale  semble  indiquer  une  autre  rtatuns 
morbide  que  le  catarrhe:  telle  est  la  maladie  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  de  choiera  infantum ,  ou  entente  cholérifotme  ;  telles  saut  les 
formes  cérébrales,  typhoïdes;  telles  encore  les  maladies  gastro«intfs- 
tinales  secondaires  à  d'autres  affections.  Hais,  lorsque  nous  voyons  eei 
maladies  naître  sous  la  même  influence  épidémique  oa  diététiques 
un  âge  où  la  prédisposition  nattn*elle  est  le  catarrhe;  lorsque  nous 
voyons  que  l'appareil  folliculaire  est  le  principal  siège  du  désordre, 
nous  concluons  que  là  encore  le  même  principe  morbide  exiitf. 
Nous  reconnaissons  cependant,  ou  bien  qu'il  frappe  à  la  fois  sur  les 
membranes  muqueuses  et  sur  d'autres  organes,  ou  bien  qu'il  se 
complique  d'états  morbides  d'une  autre  nature.  Ainsi  il  peut  arriver 
que  le  système  nerveux  soit  atteint,  et  suivant  que  la  partie  ganglioit- 
jiaire  ou  la  partie  encéphalo-rachidienne  est   plus  spécialeiBeiit 
frappée,  on  voit  se  produire   les  formes  cholérique  ou  cérébrale. 
Dans  les  formes  typhoïdes  et  même  dyssentériques,  le  catarrhe  nous 
parait  moins  évident,  ou  du  moins  il  est  possible  qu'il  soit  uni  à  oi 


GÉNÉRALITÉS  SUH   LBS  CATAlillHES,   LES   PHLK<;llASIES,    ETC.        7it) 

morbide  différent.  Dans  d'autres  cas  un  état  inflammatoire  réel 
s'allier  au  catarrhe. 

lulre  part ,  les  maladies  que  nous  avons  eu  spécialement  en  vue 
'à  présent  sont  surtout  primitives;  mais  le  tube  gastro-intestinal 
devenir  aussi  malade  pendant  le  cours  ou  à  la  suite  d'autres  af- 
ns.  Souvent  alors  la  coïncidence  d'une  cause  épidémique  ou 
iquc,  ou  le  cachet  symptomatique,  dénote  la  nature  catarrhale 
complication ,  ou  bien  aussi  la  maladie  primitive  agit  de  préfé- 

sur  l'appareil  folliculaire  (rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.  )  et  fait 
s  chez  des  enfants  prédisposés  un  catarrhe  secondaira 
isi,  à  nos  yeux,  les  maladies  catarrhales  de  l'enfance  sont  pri- 
es ou  secondaires ,  simples  ou  compliquées  d'un  état  nerveax , 
une  autre  affection. 

ates  ces  propositions  exigeniient  sans  doute  une  discussion  plus 
ue  ;  mais  nous  ne  pourrons  nous  y  livrer  avec  fruit  qu'après  avoir 
;  dans  leurs  détails  les  diverses  formes  que  nous  énumérerons 
H  d'après  ces  principes. 

le  voit  donc,  en  suivant  une  tout  autre  voie  que  MM.  Barrier 
gendre ,  nous  arrivons  à  un  résultat  à  peu  près  pareil ,  à  savoir, 
la  plupart  des  maladies  gastro-intestinales  de  l'enfance  sont  de 
3  nature,  c'est-à-dire  catarrhales.  Cependant  quelques  unes  sont 
ment  indépendantes  du  catarrhe,  même  lorsque  l'appareil  foUi- 
e  est  spécialement  frappé.  Dans  ce  cas,  l'état  général  est  autre, 
que  le  prouvent  les  causes  et  l'ensemble  symptomatique.  Parmi 

on  doit  citer  le  choléra  et  la  fièvre  typhoïde, 
us  nous  sommes  demandé  aussi  s'il  n'existait  pas  des  maladies 
hcment  inflammatoires  du  tube  gastro-intestinal,  c'est-à-dire 
issent  aux  organes  digestifs  ce  qu'est  la  pneumonie  (obaire  aux 

respiratoires,  il  est  possible  qu'on  doive  rattacher  aux  phleg- 
»  franches  certaines  maladies  gastro-intestinales  aiguës  primi- 
,  surtout  c1h»z  les  entants  les  plus  âgés.  Peut-être  en  est-il  de 
e  de  (|uelques  cas  secondaires  ;  ainsi  nous  avons  vu  des  pneumo- 
lobaires  et  inflanmiatoires  ne  pas  être  primitives.  Cette  opinion 
être  appuyée  tantôt  sur  l'absence  de  la  cause  catarrhale,  tantôt 
I  nature  de  la  maladie  primitive,  d'autres  fois  sur  la  marche  de  la 
die  gastro-intestinale.  Jusqu'à  présent  toutefois,  ces  faits  nous  ont 
peu  tranchés  et  peu  positifs  ;  et ,  simf  les  résultats  que  pourront 
>ir  des  travaux  ultérieurs,  nous  n'avons  vu  aucun  inconvénient 
confondre  dans  une  même  description  avec  les  maladies  catar- 
s. 

Bn ,  il  est  d'autres  inflammations  qui  n'appartiennent  pas  aux 
rhes:  telles  sont  certaines  phlegmasies  ulcéreuses  et  quelques 
B  qui,  toutes  locales,  résultent  d'une  cause  mécanique,  parexem- 
e  l'invagination  do  l'intestin,  ou  même  de  l'ingestion  de  8ub- 

es  irritantes. 
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Art.  TZ.  —  <n«sfeinent  dei  nuiladîef  KSstro-istefttaalM. 

Nous  espérons  que  les  détails  qui  précèdent  serviront  au  praticien 
de  fil  conducteur  dans  cet  obscur  labyrinthe  des  maladies  gastro-in- 
testinales de  l'enfance.  La  classification  que  nous  adoptons  est  basée 
sur  la  nature  des  maladies  établie  surtout  d'après  leurs  causeï  Li 
forme  symptomatique  et  le  siège  serviront  aux  divisions  secondaiies. 

Les  chapitres  qui  vont  suivre  seront  à  peu  près  exclusivement  con- 
sacrés aux  maladies  de  nature  catarrhale.  Ainsi  nous  ne  parlions 
pas  de  celles  qui,  bien  qu'afiectant  surtout  le  tube  digestif»  s'éloignent 
cependant  des  catarrhes.  Tels  sont  :  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  conserverons  parmi  les  maladies  catarrhales  certaines  «Sec- 
tions qui  n'en  diffèrent  pas  sensiblement ,  bien  qu'elles  soient  peot- 
étre  franchement  inflammatoires. 

Nous  en  décrirons  à  part  quelques  autres  qui,  évidemment,  ne  sont 
pas  catarrhales. 

Toutes  les  maladies  gastro-intestinales  seront  donc  divisées  eo  tfvii 
sections, 

La  première  comprendra  les  maladies  catarrhales  et  sert  soos  di- 
visée en  deux  classes ,  dont  l'une  aura  trait  aux  catarrhes  et  tui 
phlegmasies  catarrhales,  primitifs  ou  secondaires,  nnais  simplet;  dans 
l'autre,  nous  rangerons  les  maladies  dans  lesquelles  au  calanhe  se 
joint  un  état  de  souffrance  du  système  nerveux. 

Dans  la  seconde  section  nous  décrirons  les  maladies  catânrfaaksdou* 
teuses,  mais  non  inflammatoires. 

Dans  la  troisième  section  nous  nous  occuperons  des  maladies  uoo 
catarrhales,  sous-divisées  en  deux  classes. 

Ce  classement,  fondé  sur  la  nature  des  maladies,  sera  justifié 
par  la  symptomatologie,  qui  fournira  en  outre  qudques  diviwms 
secondaires. 

Il  est  certains  cas  dans  lesquels  le  siège  modifie  la  forme  de  la  mt- 
ladie  et  attire  forcément  l'attention.  Ainsi,  d'une  manière  génènle, 
les  maladies  de  l'estomac  sont  assez  distinctes  de  oellea  dea  inlesliai. 
Quelquefois,  mais  bien  plus  rarement,  il  semblerait  que  le  siège  à  ii 
fin  de  l'intestin  grêle  ou  à  la  fin  du  gros  intestin  donne  au  mal  ooe 
forme  particulière.  La  lésion  anatomiqne  ne  pourra  en  aucune  bçoo 
contribuer  à  l'établissement  d'espèces  morbides  distinctes.  MaisceUes- 
ci  étant  reconnues  d'après  leur  nature,  leurs  symptômes  ei  leur  siéfSi 
il  sera  nécessaire,  dans  l'application  aux  cas  particuliers,  de  rediorcber 
les  moyens  de  reconnaître  s'il  existe  une  lésion  anatomique  ei  si  elle 
fournit  quelque  indication  spéciale  au  pronostic  et  à  la  thérapealifiWi 

En  résumé,  voici  l'énumération  des  formes  qu'il  nous  parait  alik 
d'étudier  comme  autant  de  maladies  partioulièrea. 
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Division  des  maladies  gastro-intestinales  (i): 

!/ Avec  fièvre  non  réactionnelle.    Fièrre  catarrfaale  gai- 
/  tro-iDt«»Untle(2). 

/  i  /Siège   dans   |  Embarras  gastrique  (3j*, 

I  ^t     u  /  ^°*  ^^^^  I    *'®**^™**^'  i  Catarrhe  cbronique  (4). 

I.  Simples.        <     Q^^y^f.    1  /  CaUrrhe  et  pUegmasiet 

I    fiè?rede    ]  siège   daos  )    caUrrhales  aiguës  (5). 
!     rèacUoD.    f  leslBtestios.  )  CaUrrbe  et  phlegmasies 
V  \  VcaUrrbalesclirouiques(6). 

II.  Avec  compli-  (  Sur  le  graod  sympathique.    CaUrrhe  cbolèrifomiepT). 
catioo  nerveuse,  j  Sur  l*encèphale.  Catarrhe  aUiique  (8). 

MaUdies  caUrrhales  douteuses.  I  S"^"*f  ^J^^^^"^  (^)- 

(  Dyssentene. 

llaUdifts/  C  Par  cause  inconnue.  Gastrite  grave  primitive, 

non     y-  PW*»"»»'»-  I  Par  IrriUnU  locui.  [  '*"/„'Siir'"^°'*"*' 

^'      ",  Maladies  réiulunt  d'un  déplacement       | 
des  organes.  ( 

Art.  TH.  —  Tr«s%eiii«iit. 


eaur     \  ^  '     *"W"i*- 

'^•^'  ("'diîïSInes'^""'*"'  "*'""  déplacement        i„,,^„.^i^„  ^, i^^^tl^. 


Les  maladies  que  nous  venons  d'étudier  dans  leur  ensemble  sont 
loin  de  réclamer  toutes  le  même  traitement.  Dans  les  chapitres  qui 
Tont  suivre  nous  insisterons  sur  les  détails  de  la  médication  appli-» 
cable  à  chacune  d'elles  et  autant  que  possible  aux  cas  particulien^ 
Mais  il  n'est  pas  inutile  de  donner  quelques  considérations  générales 
sur  les  différentes  sources  d'indications  thérapeutiques  communes  à 
la  plupart  de  ces  maladies.  Ces  sources  d'indications  sont  :  les  causes» 
la  nature,  les  symptômes,  1q  siège  et  les  espèces  anatomiques,  l'état 
des  forces. 

(1)  Noos  donnons  ici  la  synonymie  de  toutes  les  maladies  que  nous  allons  dé^ 
orire.  Noos  espérons  éviter  ainsi  la  confusion  qui  résulU  de  la  variété  des  théories 
médicales  et  des  noms  qui  en  dérivent. 

(2)  Fièvre  rèmitUnu  de  Butter.  —  Fièvre  muqueuse.  —  Fièvre  gutrico-pîtoi- 
tease.  —  Diacrise  foUiculeuse  fébrile. 

(3)  GastriU  légère (R.  et  B.,  l'*édit.).  —  Diacrise  muqueuse  (Gendrin,  Barrier). 
(4;  Ramollissement    chronique   de   Testomac  (des  Allemands).  —  Gastrite 

chronique. 

(5)  Diacrise  muqueuse  apyrétiqne  (Gendrin,  Barrier).  -^  Diarriiée  caUrrbals 
et  spasmodique.  —  Entérite  ou  entéro-coliU  aiguë. 

(6)  Diacrise  muqneuse  chronique.  —  Diarrhée  chronique.  —  Entérite  oa  entérs- 
colite  chronique.  —  Inflammation  chronique  des  plaques  de  Peyer  (  FriedlebeB  si 
Flesch).  —  Atrophia  infantum  lacUntium.  —Carreau. 

(7)  Ramollissement  de  Testomac.  —  Gastro-malaxia  inDintum.  —  Choiera 
Infantum.  —  Entérite  cholériforme  (Trousseau).  —  Cholérine  (Bourgeois).  — 
Inflammation  aiguë  des  plaques,  etc. 

(S)  Diacrise  muqueuse  compliquée  (Barrier).  —  Fièvre  cérébrale  de  plusieuii 
auteurs. 
(9)  Diacrise  moqueme  fébrile  conpUqnée  (Baifier)*  —  ï\h(rt  %VnSi^<t. 
U  1^ 
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1*»  Indicadum  foui'nif'S  par  les  aiKses.  — Il  est  un  certain  iirilro  «k 
causes  sur  lequel  la  médecine  n'a  aucune  puissance,  mais  il  en  eM 
d'autres  qui  sont  sous  sa  dépendance  plus  ou  moins  immédiate.  Nous 
ne  pouvons  changer  ni  les  conditions  héréditaires,  ni  les  conditions 
physiologiques,  ni  les  conditions  climatériques,  mais  nous  pouvons 
dans  bien  des  cas  modifier  complètement  le  mode  de  vivre  et  com- 
battre ainsi  erCcacement,  sinon  supprimer  entièrement  les  causes  anti- 
hygiéniques les  plus  dangeœusps. 

La  première  question  que  te  médecin  doit  adresser  aux  parents  d'un 
enfant  atteint  d'une  atl'ection  gastro-intestinale  est  celle-ci  :  comment 
l'enfant  est-il  nourri?  et  le  premier  conseil  qu'il  doit  donner  est  de 
bien  régler  ralimentation. 

Si  l'enfant  est  nourri  au  sein,  il  faudra  examiner  avec  soin  la  santé, 
les  habitudes  et  l'hygiène  de  la  nourrice  ;  il  faudra  s*assurer  de  la 
quantité  du  lait  par  rinspeetion  des  seins,  et  de  sa  (|ualité  par  le  mi- 
croscope et  le  lactoscope.  Si  le  lait  no  présente  pas  des  caractères  con- 
venables, si  la  nourrice  laisse  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  santé,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  en  conseiller  le  changement.  Cependant,  avant 
de  prendre  ce  parti,  il  sera  convenable  d'étudier  si  le  dérangement 
d'entrailles  n'est  pas  la  consé(|uence  du  mauvais  régime  que  suit  la 
nourrice  et  de  la  mauvaise  distribution  des  i*epas  du  nourrisson.  Dans 
le  premier  cas,  il  suffira  quelquefois  de  modifier  le  régime  de  la 
femme  pour  obtenir  la  guérison  de  l'enfant;  si  son  affection  est 
légère  et  récente,  on  conseillera  à  la  nourrice  de  manger  princîpalr- 
ment  des  soupes  grasses  et  des  viandes  riMies;  à  son  déjeuner,  elle 
prendra  une  infusion  de  glands  de  chêne  torréfiés;  les  légumes  verts, 
les  fruits,  la  salade,  le  fromage,  le  café  ou  les  autres  excitants  $61*01)1 
défendus.  Si  rexamcn  au  lactoscope  démontrait  une  trop  grande  ri- 
chesse du  lait,  le  bicarbonate  de  soude  serait  prescrit  avec  avantage. 
Si  l'on  doit  attribuer  le  mal  au  mauvais  régime  de  l'enfant,  on 
pourra  dans  bien  des  cas,  en  réglant  simplement  les  heures  auxquelles 
la  nourrice  donne  le  sein,  faire  cesser  Tirritation  d'entrailles.  Il  nous 
est  souvent  arrivé  de  guérir  des  enfants  souffrant  de  diarrhées  assez 
anciennes,  parla  seule  régularisation  des  heuns  du  repas. 

Si  les  modifiealions  dans  le  régime  de  la  nourrice  et  de  l'enfant 
n'ont  pas  été  suivies  de  succès ,  il  ne  faut  pas  hésiter  â  changer  de 
nourrice.  Nous  renvoyons  à  l'excellent  ouvrage  de  M.  Donné,  pour 
tous  les  détails  relatifs  à  ce  changement  ennuyeux  et  délicat,  et  aux 
précautions  à  prendre  pour  (|u'il  réussisse. 

Si  l'enfant  est  nourri  au  biberon,  et  ([uc  la  diarrhée  ne  diminue  pn? 
au  bout  do  quchpies  jours,  il  faut  lui  donner  une  nourrice  ;  mnis  wh 
n'est  pas  toujours  possible  ;  alors  il  faut  parer  à  la  difficulté  au  nioyeii 
du  lait  d'àuesse;  ou  bien,  si  l'on  a  atUiire  à  de  pauvres  gens,  au  ukimii 
d'un  mélange  de  lait  et  de  bouillon  de  veau  dans  la  proportion  de  deux 

tiers  do  lait  pour  uuV\eT«dA  bouillon.  Pour  les  enfants  aisés,  uouspre- 
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ferons  le  luélaiige  avec  le  boiiillou  île  poulet.  Lo  lait  sera  iloiuié  à 
intervalles  réguliers;  un  aura  soin  qu'il  provionnottMijoursde  la  im^ma 
vache,  nourrie  avec  du  foin  et  non  avec  îles  herl><*s  vertes.  Suivant  le 
conseil  de  M.  Donné,  nous  ne  faisons  pas  bouillir  le  lait,  nous  nous  con- 
tentons de  plonger  dans Icau  chaude  le  vase  (pii  le  contient, de façou 
à  lui  tlouner  une  température  de  3U  degrés  environ;  il  faut  avoir  soin 
que  le  vase  soit  tenu  dans  un  grand  état  de  propi'cté.  En  thèsi*  générale, 
nous  préférons  de  beaucoup  ralimciitation  par  une  nourrice,  cepen 
dant  nous  avons  observé  dans  notre  pnitique  quel(|ues  cas  où ,  après 
des  cliangenients  multipliés  de  nourrice,  le  lait  de  vache  a  fait  dispa- 
raître une  affection  gastro- intestinale  contre  laquelle  le  lait  de  femme 
avait  été  impuissant 

Nous  nous  sommes  aussi  bien  trouvés  dans  certains  cas  de  donnei* 
aux  enfants  diarrhéiques,  sans  supprimer  te  sein,  de  petites  panades 
Aites  avec  le  biscuit  de  mer  ou  le  pain  Si'ché  au  four.  Un  rencontra 
aussi  dans  la  pratique  des  enfants  auxquels  le  lait  de  vache  discon- 
vient évidemment  et  qui  ne  peuvent  être  nourris  qu*avec  des  bouiU 
lODS  légers.  Un  de  nos  confrères  nous  a  dit  que  tousses  enfants  avaient 
été  dans  ce  cas,  ils  ne  pouvaient  su|)porter  aucune  espèce  de  lait. 
Hais  ce  sont  là  des  anomalies  qui  ne  changent  rien  à  cette  règle  géné< 
raie  que  Talimentation  par  une  bonne  nourrice  est  pour  les  jeune! 
enfants  préférable  à  toute  autre,  et  qu'il  faut  se  liAter  de  leur  restituer 
cette  nourriture  quand  ils  en  ont  été  prématurément  prlv(*s. 

Si  lailection  gastro-intestinale  survient  chez  un  enfant  s<ivré  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long,  et  si  la  maladie  (sst  grave,  nous  con-i 
sellions  la  reprise  du  sein.  Nous  avons  vu  des  l'ésultats  vraiment  mer- 
veilleux de  cette  pratique,  et  M.  Donné  n'a  rien  exagéré  en  en  prônant 
les  excellents  effets.  Il  est  vrai  que  tous  les  enfants  ne  consentent  pas 
à  reprendi'e  le  seiu  ;  mais  le  nombre  n'en  est  pas  considérable  ioi*8que 
Ton  se  place  dans  de  bonnes  conditions. 

La  première  de  toutes  est  d'avoir  une  nourrice  intelligente  et  com- 
plaisante, et  une  femme  de  confiance  qui  la  surveille;  il  ne  faut  fioSse 
rebuter  après  une  première  tenUitiveinfruclueuM;;  on  jie  réussit  quel- 
quefois qu^apiès  plusieui-s  jours  de  perv/vérauce.  Si  l'eiifant  refuse 
positivement  de  prendre  le  s«:in,  on  (leut,  comme  hf  i.onsfîilIcM.  Donné, 
léunir  plusieurs  nourrices  qui  fournissent  «Jia'urii;  unereit'iinf;  quan- 
tité de  lait  que  l'on  fait  Uiire  au  biUrron  ou  dans  un  vf;rrf?.  Lorsque 
Ton  ne  peut  p:iâ  agir  ain^i ,  il  faut  n?rnp!Hr:i'r  le  lait  de  U'uuiw.  par  le 
lait  d'ftnesse  en  ayant  f^oin  de  diviM;r  ia  quantité  VtViU',  tUi  lait  dans  six 
ou  huit  petites  bouteillf^.  pouvant  ch:i<:ijne  contenir  60  (/rimoii-s  rie  lait. 
On  donne  une  de  o?s  N/ul«ilij,-s  l*>ut*rs  les  Iroii  ou  qiialn;lieijrif>,  suivant 
le  cas,  en  ayant  srjin  d-:  reirMj^r  i<i  holej/'^urque  U  crefii'rel  l«;  Uit  Miient 
bien  mélangés,  et  de  r-i  ;,  .r.jf'  r  ihiih  i  eau  «:hîîudea'.;ir  l«l«:  i  .vlminis- 
trer.  Si  l'on  ne  peut  v:  pr'y:urer  du  lait  d  dnetw-,  le  lait  de  .mÀàt:  i'jjn\m 
«vec  le  bouillon  de  poulet  ou  de  viande  l^ftfwest  ce  4U  il  %  a  d<:  oiImil^ 
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Si  le  régime  laclé  exclusif  réussit  bien ,  le  lait  de  femme  et  celui 
d'ànesse  doivent  être  donnés  purs  ;  s'il  ne  réussit  pas,  il  faut  ajouter 
au  lait  une  certaine  quantité  d'eau  de  chaux  ou  de  bicarbonate  de 
soude,  et  avoir  soin  de  tenir  des  serviettes  chaudes  sur  le  ventre  de 
Tenfant  au  moment  où  il  boit  son  lait.  Ces  simples  précautions  suffi- 
sent souvent  pour  le  faire  passer.  On  reconnaît  que  le  régime  lacté 
réussit  quand  Tenfant  n'a  pas  de  renvois,  de  ballonnement  du  ventre 
après  avoir  pris  son  repas  ou  quand  la  diarrhée  diminue  et  que  les 
selles  contiennent  moins  de  mucus  et  de  fragments  de  caséum  indi- 
géré. Dans  le  cas  où  la  diarrhée  persiste  au  même  degré,  et  lorsque  le 
caséum  continue  à  passer  indigéré,  c'est  le  signe  que  le  régime  lacté 
ne  réussit  pas.  Alors,  s'il  s'agit  d'un  nourrisson,  il  faut  changer  de 
nourrice  jusqu'à  ce  que  les  digestions  se  rétablissent.  M.  Donné  et 
nous-mêmes  avons  conseillé  ce  changement  de  nourrice  jusqu'à  cinq 
ou  six  fois  successivement.  S'il  s'agit  d'un  enfant  sevré  qui  ne  sup- 
porte pas  le  lait,  ce  qui  est  rare,  il  faut  le  nourrir  avec  des  pantdei, 
de  l'arrow-root,  de  la  crème  de  riz  et  du  bouillon  de  poulet  ;  ce  dernier 
aliment  sera  plus  ou  moins  concentré ,  depuis  l'eau  de  poulet  jusqu'à 
la  gelée.  Une  nourriture  réparatrice  et  convenable  pour  un  enfant 
épuisé  par  une  longue  diarrhée  est  un  jaune  d'œuf  délayé  dans  do 
bouillon. 

La  nourriture  des  enfants  du  premier  ftge  est  presque  toute  liquide, 
ils  prennent  à  la  fois  leurs  aliments  et  leurs  boissons ,  aussi  nom 
croyons  que  le  lait  et  le  bouillon  doivent  suffire,  et  qu'il  faut  étn 
très  sobre  d'autres  boissons.  Quelques  tisanes  légèrement  amëres  don- 
nées à  petites  doses  et  fi'oides  sont  les  plus  convenables. 

L'hygiène  corporelle  ne  réclame  pas  moins  d'attention  que  l'hygiène 
alimentaire.  Est-il  nécessaire  de  dire  que  les  enfants  doivent  être  teiioi 
dans  un  état  de  propreté  miimtieusc  ;  on  évitera  ainsi  ces  irritations  du 
siège,  ces  érythèmes,  ces  pustules  que  l'on  observe  si  fréquemment  sar 
les  enfants  mal  soignés.  11  est  nécessaire  qu'ils  soient  chaudemeot 
Têttis,  et  que  le  ventre  soit  enveloppé  dans  une  ceinture  de  flanelle. 

Un  point  qui  doit  toujours  attirer  l'attention  du  médecin  appelée 
soigner  un  enfant  atteint  d'une  affection  gastro-intestinale  est  la  den- 
tition. Les  opinions  des  praticiens  sont  loin  d'être  concordantes  sur  il 
valeur  thérapeutique  de  la  section  ries  gencives.  Nous  avons  souvent 
pratiqué  cette  petite  opération  en  général  dans  des  cas  aigus  et  sur  des 
enfants  atteints  d'accidents  cérébraux.  Nous  n'en  avons  jamais  obtenu 
des  résultats  bien  évidents;  mais,  comme  plusieurs  de  nos  confrères 
nous  ont  dit  s'en  être  bien  trouvés,  surtout  dans  les  cas  où  les  vo^lis8^ 
ments  sont  opiniâtres,  nous  conseillerons  cette  opération  qui  n'a  pu 
d'inconvénient ,  pourvu  qu'on  fasse  une  incision  cruciale  un  peu  pro- 
fonde et  que  Ton  arrive  jusque  sur  la  dent. 

11  est  peu  d'autres  causes  qui  fournissent  des  indications  bien  pri* 
çises.  Il  est  probciblo  <\ue  les  mêmes  maladies  rrâlamenl  quelquebii 
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des  traitements  différents  suivant  les  constitutions  médicales  ou  épi* 
démiques  régnantes.  Mais,  outre  que  nous  ne  sommes  pas  suffisam- 
ment renseignés  à  cet  égard,  il  est  certain  que  ces  indications  spéciales 
ne  peuvent  être  établies  que  par  Texpérience  acquise  dans  les  pre- 
miers temps  de  ces  épidémies.  Aussi,  aucun  précepte  général  ne  peut 
surgir,  quant  à  présent,  de  cette  considération. 

L'état  de  santé  antérieur  implique  souvent  des  modifications  dans 
le  traitement.  Une  môme  maladie  ne  présente  pas  toujours  les  mêmes 
indications  lorsqu'elle  est  primitive  et  lorsqu'elle  est  secondaire. 
Nous  distinguerons  soigneusement  ces  différences  dans  les  pages 
suivantes  : 

^  Indications  fournies  par  la  nature'  de  la  maladie.  —  Si  nous  con- 
naissions en  quoi  consiste  l'altératiou  du  sang  et  la  lésion  de  toute 
l'économie  dont  nous  avons  admis  l'existence  dans  la  plupart  des 
maladies  gastro-intestinales,  nous  pourrions  sans  doute  en  tirer  quel- 
ques indications  précieuses,  ou  au  moins  nous  rendre  compte  de  l'effi- 
cacité d*un  certain  nombre  de  médications. 

Il  est  impossible  cependant  de  ne  pas  remarquer  quels  avantagea 
(m  obtient  de  l'emploi  des  évacuants  dans  toutes  les  maladies  que  nous 
avons  rangées  parmi  les  catarrhes  gastro-intestinaux.  Nous  savons,  il 
est  Yrai ,  qu'ils  exercent  une  action  topique  qui  chasse  les  matières 
sécrétées  en  trop  grande  abondance,  et  qui  modifie  le  mode  particu* 
lier  d'irritation  sécrétoire,  ou  même  la  phlegmasie  existante.  Gela 
suffit  sans  doute  à  bien  des  pathologistes  pour  admettre  une  action 
exclusivement  locale.  Nous  ne  la  nions  pas;  et  de  même  que  nous 
avons  reconnu  Texistence  de  catarrhes  primitivement  locaux ,  noua 
reconnaissons  aussi  l'influence  avantageuse  d'une  action  médicamen- 
teuse topique. 

Il  nous  semble  cependant  qu'on  peut  aussi  admettre  que  les  éva* 
cuants  s'adressent  à  la  nature  même  du  mal  en  facilitant  la  sécrétion 
plus  rapide  et  plus  abondante  de  ces  matériaux  hétérogènes  et  mor* 
bides  que  contient  le  sang  et  que  doivent  éliminer  les  follicules  mu- 
queux.  Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  l'influence  favorable  que  les 
évacuants  dirigés  sur  le  tube  digestif  exercent  sur  les  catarrhes  bron- 
cho-pulmonaires. Dans  ces  cas  l'action  topique  est  nulle;  et  cepen- 
dant les  sécrétions  muqueuses  des  bronches  sont  rendues  plus  ropides 
et  plus  faciles  en  même  temps  que  celles  du  tube  digestif  sont  provo- 
quées. N'est-ce  pas  s'adresser  à  la  nature  même  de  la  maladie  et  en 
dehors  de  toute  action  topique,  que  de  provoquer  ces  hypersécrétions 
abondantes,  rapides  et  faciles? 

Nous  croyons  donc  que  la  nature  catarrhale  de  la  maladie  indique 
les  évacuants  même  lorsqu'il  existe  une  phlegmasie  locale. 

Lorsque  le  catarrhe  n'est  plus  simple,  lorsqu'il  s'unit ,  par  exemple, 
k  un  état  nerveux,  d'autres  indications  surgissent ,  mais  elles  varient 
suivant  le  siège  ou  l'intensité  de  cette  complication. 
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S'il  arrivait  qu'un  véritable  état  inflammatoire  compliquât  le  oati^ 
rhe,  ou  existât  seul,  rindication  d'un  traitement  antîphlogistiqoe  de* 
viendrait  évidente  ;  mais  d'après  les  considérations  précédentes,  oa 
peut  prévoir  que  cette  médication  est  rarement  applicable. 

3*  Les  indications  fournies  par  lei  finîmes  symptomaiiqye$  seront 
établies  à  propos  de  chaque  espèce. 

k^  hvdicatiom  fournies  parle  siège  et  V  espèce  de  lésion  anatomifue*— 
Ce  genre  d'indications  si  important  dans  quelques  maladies  est  forcè- 
menl  ici  relégué  sur  le  second  plan.  Cependant  là  différence  du  sîége 
dans  l'estomac  ou  les  intestins ,  indique  l'emploi  des  vomitifs  ou  dei 
purgatifs,  ou  des  topiques  applicables  sur  la  muqueuse  du  gros  in- 
testiii.  D'autres  fois,  une  inflammation  locale  trop  vive  appelle  quel- 
ques antiplogistiques  ;  plus  souvent  cette  phlegmasie  toute  spéciak 
cède  mieux  aux  modificateurs  locaux. 

5"  Indications  fournies  par  l'état  des  forces.  —  Nous  répétons  ici, 
en  raison  do  son  importance,  un  précepte  que  nous  avons  déjà  plus 
d'une  fois  donné  ;  savoir,  que  l'état  des  forces  doit  toujours  guider  II 
praticien  dans  l'emploi  des  remèdes.  Suivant  le  besoin ,  suspendis 
les  évacuants  lorsqu'ils  affaiblissent;  quelquefois  stimules  le  sj^ràM 
nerveux  qui  flécbit;  plus  souvent  reieves-le  par  les  toniques  et  l'sli' 
mentatioii ,  et  que  l'état  général  vous  guide  presque  toujours  de  pni* 
fcrence  à  l'état  local. 

6''  Enfin  il  est  des  indications  fournies  par  la  période  k  laquelle  est 
arrivé  le  mal ,  par  sa  durée,  son  état  aigu  ou  chronique ,  sa  marcbe 
continue  ou  rémittente  ;  mais  ces  indications  seront  mieux  étudiées 
en  parlant  de  chaque  forme  en  particulier. 


MALADIES    CATARRHALES. 


I*  HaUidlcs   catarrhalea  «taq^cn* 


CHAPITRE  II. 

FIÈVRE   CATARRDALE  GASTRO-INTESTiMALB. 

Ce  nom  est  celui  que  nous  donnons  ç|e  préféi^cnce  ù  la  maUufe 
qu'on  a  désignée  sous  ceux  de  fièvre  muqueuse^  fièvre  réniilteisif, 
fièvre  gastrique,  fièvre  gastricu-pituiteme ^  etc.;  nous  le  préféruus, 
parce  qu'il  représente  mieux  l'idée  de  la  maladie  que  nous  alto 
décrire  ici,  tandis  qu'il  nous  semble  très  difficiles  de  préci^tTqudcUt 
/iiorbidc  on  a  désigné  j^ar  ces  diverses  appellations,  iïiea  plus,  il  nou» 
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parait  certain  qu*on  a  confondu  sous  ces  noms  plusieurs  maladies  très 
distinctes,  parce  qu'on  a  été  préoccupé  par  des  théories  médicales  ou 
trompé  par  la  similitude  des  symptômes.  Ainsi ,  dans  plusieurs  des- 
eriptions ,  on  retrouve  évidemment  la  fièvre  typhoïde  plus  ou  moins 
dénaturée;  d'autres  auteurs,  frappés  par  la  rémittence  des  phéno* 
mènes  fébriles,  en  ont  fait  le  point  culminant  de  la  maladie,  en 
oubliant  que  la  rémittence  est  fréquente  dans  certaines  fièvres  palu« 
déennes ,  dans  certaines  fièvres  typhoïdes ,  et  môme  dans  quelques 
afiections  inflammatoires.  Ailleurs,  des  auteurs,  repoussant  la  pensée 
d'une  phlegmasie ,  feraient  volontiers  rentrer  dans  la  fièvre  mu* 
queuse  la  plupart  des  affections  gastro-intestinales  qui  s'accompagnent 
d'un  mouvement  fébrile;  tandis  que  d'autres,  frappés  exclusivement 
par  les  phénomènes  locaux,  ne  voient  dans  cette  maladie  qu'une 
gastrite  ou  une  gastro-entérite. 

Nous  ne  pouvons  pas  ranger  parmi  les  fièvres  les  maladies  dans 
lesquelles  le  mouvement  fébrile  est  uniquement  le  résultat  de  la  réac- 
tion de  toute  l'économie  contre  une  ou  plusieurs  lésions  locales. 

Une  fièvre,  ou  si  l'on  veut  une  pyrexie,  est  une  maladie  dans  la« 
quelle  le  mouvement  fébrile,  indépendant  des  lésions  locales  qui 
peuvent  même  manquer,  est,  comme  celle-ci,  la  conséquence  d'un 
état  morbide  général  bien  spécifié,  quoiqu'il  soit  inconnu  dans  son 
essence. 

Dans  ces  cas  cependant,  la  lésion  locale  peut  ôtre  assez  grave  pour 
déterminer  une  réaction  qui  s'ajoute  au  mouvement  fébrile  primitif. 
Alors  il  peut  être  très  difficile  de  distinguer  si  les  phénomènes  fébriles 
sont  seulement  réactionnels,  ou  s'ils  sont  la  conséquence  d'une  double 
cause,  la  phlegmasie  locale  et  la  diathèse. 

Les  anciens,  qui  considéraient  surtout  l'état  général,  ne  voyaient 
guère  que  la  pyrexie  ;  les  modernes,  plus  familiers  avec  les  lésions 
des  organes,  ne  comprennent  guère  que  la  réaction  ;  aussi  ne  cherche- 
t-on  pas  de  nos  jours,  plus  qu'on  ne  le  faisait  autrefois,  à  établir,  dans- 
chaque  cas  particulier,  cette  distinction  difficile,  et  plus  utile  à  la 
théorie  qu'a  la  pratique.  Mais  la  difficulté  du  diagnostic  n'implique 
pas  la  fausseté  de  l'idée;  et  notre  observation,  dirigée  dans  cette  voie, 
nous  a  convaincus  que  la  fièvre  peut  reconnaitre  ces  deux  causes 
réunios  ou  séparées. 

En  clierchant  à  appliquer  ces  prémisses  aux  maladies  catarrhales 
du  tube  digestif,  nous  ne  pouvons  admettre  l'existence  d'une  fièvre 
catarrhale  gastro-intestinale  que  si  nous  reiieontrous,  soit  dans  les 
auteurs,  soit  dans  notre  pratique,  des  faits  particuliers  dans  les()uels 
les  différents  points  suivants  soient  bleu  établis  : 

l""  (Ixistonco  d'un  état  caturrhal; 

3"  Exii^tence  de  lésions  auatomiques  ou  fonctionnelles  du  tube  di- 
gestif devant  être  rapportées  au  catarrhe; 

y  Existence  d'un  mouvement  fébrile  uun  expliqué  ifàx  lea  lâiiijiAttik- 


:2H  ilBE    (.ASTUO-INTKSTLNAL. 

locales,  ne  pouvant  pas  leur  être  entièrement  rapporté,  et  appartenant 
au  catarrhe.  Pour  établir  ce  dernier  point  nous  n'aYons  jusqu'à  pié- 
sent  que  deux  caractères,  à  savoir  :  1*  la  préexistence  du  raouvement 
fébrile  aux  lésions  locales  ;  2*  le  type  rémittent  ou  intenniitaot  de  la 
fièvre  coïncidant  avec  des  lésions  continues  et  ne  pouvant  pas  ébt 
expliqué  par  d'autres  causes  que  par  le  catarrhe.  Nous  comprenooii 
d'ailleurs,  l'insuffisance  de  ce  dernier  caractère. 

Existe- t-il  des  faits  bien  avérés  qui  réunissent  toutes  ces  conditions? 
Nous  avons  lu  bien  des  descriptions  de  la  maladie;  nous  ne  pouvons 
pas  dire  que  nous  ayons  lu  des  observations  suffisamment  pro- 
bantes (1).  Cependant  quelques  faits  (2)  qui  se  sont  passés  sous  uoi 
yeux  concordent  assez  bien  avec  certaines  descriptions,  pour  que 
nous  admettions  Texistence  de  cette  forme  particulière  du  catarrhe. 

Il  en  faudrait  de  plus  nombreux  pour  établir  sur  des  preuves  suffi- 
santes les  variétés  de  cette  maladie  indiquées  dans  les  auteurs  d'après 
le  type  do  la  fièvre  ou  le  siège  des  lésions.  On  comprend,  du  restêv 
facilement  la  possibilité  de  Texistence  d'une  fièvre  catarrhale  à  typa 
rémittent,  intermittent  ou  continu;  et  à  lésions  fonctionnelles  ou  ans- 
tomiques  gastriques,  intestinales  ou  gastro-intestinales. 

L'admission  de  cette  pyrexie  dans  le  cadre  nosologique  ne  contredit 
en  rien  les  idées  que  nous  avons  émises  sur  la  nature  des  uialadies 
catarrhales.  Bien  loin  de  là ,  si  nous  la  rapprochons  de  la  pjraue 
analogue ,  dont  nous  avons  parlé  sous  le  nom  de  fièvre  catarrhale 
broncho-pulmonaire,  il  ressortira  de  ce  rapprochement  une  nouvelle 
preuve  de  l'identité  des  maladies  catarrhales,  quel  que  soit  leur  siège 
et  une  confirmation  de  notre  théorie. 

S'il  est  vrai  que  le  catarrhe  consiste  en  une  modification  morbide 
de  tout  l'organisme  cause  ou  résultat  de  l'accumulation  dans  le  sang 
de  matériaux  hétérogènes  qui  doivent  être  éliminés,  on  comprend: 

Que  si  l'élimination  se  fait  rapidement  et  facilement  par  les  broocbes 
ou  le  tube  digestif,  il  en  résultera  une  maladie  catarrhale  broncho* 
pulmonaire  ou  gastro-intestinale. 

Que  si  I  élimination  a  de  la  peine  à  se  faire,  ou  s'il  n'existe  pas  une 
cause  particulière  qui  sollicite  la  localisation  immédiate  sur  tel  ou  tel 
organe,  il  en  résultera  d'abord  un  trouble  fonctionnel  général,  c'est- 
à-dire  une  fièvre  catarrhale. 

Que,  pendant  la  durée  de  cette  fièvre.  In  localisation  pourra  avoir  lieu 
sur  la  membrane  muqueuse  respiratoire  ou  digestive,  ce  qui  donnen 

(1)  Touterois,  Inobservation  publi<îe  par  M.  Lcmazaricr  dans  lei  Archives  éi 
iS25,  et  rappelée  fiar  M.  Barrier,  tome  II,  |)age  58,  dous  parait,  comme  à  cede^ 
nier  pathologistc,  en  ^tre  un  exemple. 

(2)  Nous  attachons  une  certaine  importance  à  ces  faits  (que  nous  pourrons  pt- 
blJer  plus  Urd),  parce  qu'ils  ont  été  rccuoillis  à  Paris  et  à  GcnèTC.  et  que  nous  Itf 
tTons,  alors  et  séparément,  compris  lie  la  même  manière  avant  de  nous  être  con- 
moDiqué  nos  idées  sut  \e  ci^Vi^^iVic . 
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i  la  pyrexie  le  titre  de  broncho-pulmonaire  ou  de  gastro-intestinale. 

Enfin ,  que  celte  localisation  tardive  pourra  être  assez  violente  ou 
•aaei  étendue  pour  que  les  lésions  locales  dominent  et  dissimulent  la 
pyrexie. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  (i)  la  fièvre  s'est  déve- 
lofqpée  dès  le  début  avant  les  symptômes  locaux  ou  en  même  temps 
(pi'enx  ;  elle  a  été  remarquable  par  son  type  rémittent  et  même  inter- 
mittent, quelle  que  fût  la  marche  des  manifestations  locales.  Nous 
llâTons  vue  persister  après  la  disparition  de  ces  dernières. 

L'estomac  a  toujours  donné  des  signes  de  soufirance  (anorexie, 
dyspepsie,  nausées,  vomissements,  langue  sale,  bouche  pâteuse).  La 
ooDSlipation  a  été  habituelle;  une  seule  fois  il  y  a  eu  de  la  diarrhée. 
Ces  symptômes  locaux,  continus  d'ordinaire,  ont  été  une  fois  remar- 
quablement intermittents. 

La  Bialadie  a  duré  un  ou  deux  septénaires ,  et  s'est  terminée  par 
goériaon. 

Elle  s'est  présentée  sous  deux  formes  très  distinctes  :  l'une,  légère, 
qui  a  les  plus  grands  rapports  avec  l'embarras  gastrique  fébrile,  que 
nous  décrirons  bientôt,  et  avec  lequel  il  n'y  a  aucun  inconvénient 
pratique  à  la  confondre;  dans  la  seconde  forme,  les  symptômes  géné- 
raux (fièvre,  agitation  ou  affaissement,  décomposition  des  traits,  amai- 
grissement rapide)  et  locaux  (vomissements  incessants  de  toute  sub- 
stance avalée)  ont  pris  un  degré  d'intensité  telle  que  nous  aurions  pu 
croire  à  une  maladie  grave  de  l'estomac.  Mais  la  rémittence,  et  même 
rintennittence  complète  de  tous  ces  symptômes,  et  l'influence  favo- 
rable du  sulfate  de  quinine  donné  en  lavement,  ont  éloigné  cette  idée. 

Dans  la  forme  légère,  le  traitement  doit  être  celui  que  nous  indi- 
quonoQS  dans  le  chapitre  suivant  Nous  avons  aussi  employé  les 
préparations  d'aconit,  lorsque  les  symptômes  locaux  n'attirant  pas 
l'attention,  nous  voulions  abréger  la  durée  de  la  fièvre. 

Le  traitement  qui  nous  a  réussi  dans  la  forme  grave  a  consisté  dans 
remploi  : 

1*  Des  vomitifs  pendant  les  premiers  jours  ; 

2*  Des  boissons  glacées,  de  l'eau  de  Vichy,  des  vésicatoires  à  l'épi- 
gastre,  lorsque  la  maladie  a  persisté  malgré  l'emploi  du  premier  moyen; 

3*  Du  sulfate  de  quinine  donné  en  lavement,  lorsque  l'intermittence 
a  été  manifeste. 

(1)  Cinq  obsen'aUoDS  noui  ont  servi  à  rédiger  ce  chapitre. 
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CHAPITRE  III. 

EMBARRAS    GASTRIQUE  (1). 
Art.  I.  —  SymptÔBiM. 

Cette  maladie,  légère  et  rapidement  terminée  par  le  retour  à  la  santé, 
débute  par  de  la  céphalalgie,  une  fiëyre  d*ordinaire  peu  intense  et  qui 
manque  quelquefois,  des  vomissements  bilieux  ou  muqueux,  un  sen- 
timent de  pesanteur  ou  môme  de  la  douleur  à  l'épigastre,  aueiqœ^ 
coliques  accompagnées  de  constipation ,  très  rarement  de  diarrhée. 
L'appétit  est  perdu,  la  soif  d'ordinaire  médiocre,  iK  bouche  amèreoo 
pâteuse,  la  langue  humide,  légèrement  blanche,  rarement  couverte 
d'un  enduit  jaunâtre  épais.  Le  faciès  est  naturel  ;  il  n'existe  pas  de 
toux  ni  de  symptômes  cérébraux. 

Les  vomissements  qui  existaient  le  premier  et  le  second  jour  cessent; 
très  rarement  ils  se  répètent  le  quatrième  et  le  cinquième.  La  couche 
muqueuse  blanche  et  jaune  de  la  langue  ne  tarde  pas  à  disparatire; 
un  léger  dévoiement  ou  des  évacuations  normales  remplacent  la  con- 
stipation. L'abdomen  conserve  sa  forme  naturelle;  il  n'y  a  pas  de 
gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  la  douleur  à  l'ombilic  ouàVépi- 
gastre  dure  jusqu'au  cinquième  ou  sixième  jour,  époque  à  laquelle  la 
céphalalgie  et  le  mouvement  fébrile,  presque  toujours  peu  intenses, 
ont  disparu.  Très  rarement  la  fièvre  se  prolonge  au  delà.  La  maladie 
a  donc  une  très  courte  durée.  Rarement  les  symptômes  se  dissipent 
avant  le  cinquième  jour;  d'ordinaire  la  guérison  survient  du  cin- 
quième au  douzième;  chez  une  fille  de  treize  ans,  elle  s'est  prolongée 
jusqu'au  vingt-deuxième  jour,  mais  il  y  avait  dans  ce  cas  rétention 
des  matières  fécales  dans  le  gros  intestin. 

Insistons  maintenant  sur  quelques  détails  symptomatiques :  l' Id 
fièvre^  lorsqu'elle  existe,  marque  quelquefois  le  début  et  accompagne 
les  symptômes  locaux.  Elle  ne  présente  dans  sa  marche  aucun  ca- 
mctèrc  particulier.  Le  pouls  médiocrement  fréquent  bat  de  80  à  113 
pulsations,  rarement  plus.  La  chaleur  est  médiocre,  sans  ftcreté  ui 
sécheresse. 

2<>  Le  fncies  est  naturel  ;  quelquefois  le  pourtour  des  narines  et  des 
lèvres  olfre  une  légère  coloration  jaune;  une  seule  fois  nous  avons 
constaté  cette  teinte  sur  la  conjonctive;  le  décubitus  est  indifférent, 
les  forces  incomplètement  perdues. 

3"  Il  est  rare  de  voir  des  taches  roséis;  il  est  plus  rare  encore  qu'elles 

(\)  Là  desn-iptioii  suivante  résulte,  i*  de  l'analyse  de  dii-hoil  observitio» 
recutillm  à  ThApiUl  ;  T  ^  vVw«ai%  ^«iu  oUtenrés  dans  noUe  pfitiqae. 
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oienl  abondantes  et  pareilles  à  celles  qui  existent  dans  la  fièvre  ty- 
■honio.  Nous  n'en  avons  jamais  vu  plus  de  trois  ou  quatre  sur  le 
nènio  malade. 

/i**  Trois  fois  seulement  nous  avons  noté  des  sudamina:  ils  étaient 
lombreux  ;  une  fois  ils  ont  paru  le  cinquième  jour,  une  fois  le  huir 
iëiiie,  une  fois  le  dixième. 

5"  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  symptômes  abdominaux. 
^ous  dirons  seulement  qu'une  seule  fois  Tétat  du  tube  digestif  a  dû 
ittirer  spécialement  notre  attention.  Nous  constatâmes  alors  une  tu- 
TitMir  qui  s  étendait  dans  toute  la  partie  comprise  entre  la  crête  iliaque 
gauche  et  un  travers  de  doigt  au-dessus  des  fausses  côtes.  Elle  s'avan- 
7,ail  obliquement  vers  la  ligne  médiane  de  bas  en  haut,  de  dehors  en 
icdans;  elle  était  aplatie,  parfaitement  unie,  dure,  mate  à  la  percus- 
sion, un  peu  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur  tenait  évidem- 
ment à  une  accumulation  de  matières  fécales  dans  la  fosse  iliaque 
gauche;  elle  disparut  rapidemerit  à  la  suite  d'une  évacuation  avec 
l'huile  de  ricin. 

6"  Les  symptumo.s  cérehrmix  sont  nuls  ;  nous  en  exceptons  toutefois 
la  céphalalgie  et  les  étourdissemcnts  qui  sont  toujours  légers  et  de  peu 
de  durée. 

Art.  ZZ.  •*  Diagnostic. 

Cette  affection  pourrait  être  confondue  avec  la  tièvre  typhoïde  lé- 
gère. La  différence  entre  ces  deux  maladies  consiste  bien  plutôt  dans 
leur  durée  que  dans  leurs  symptômes  propres.  Ainsi  chez  deux  jeunes 
filles,  chez  lesquelles  nous  avons  noté  des  taches  typhoïdes  et  des  su- 
damina, la  maladie  n'ayant  duré  que  de  dix  à  quinze  jours,  la  réaction 
fébrile  ayant  à  peu  près  cessé  à  partir  du  neuvième,  Tabdomen  ayant 
offert  sa  conformation  normale,  les  symptômes  cérébraux  ayant  été 
nuls,  il  nous  est  impossible  de  cmire  que  nous  ayons  eu  affaire  à  une 
affection  typlioïde. 

La  méningite  tuberculeuse  pourrait  aussi  être  confondue,  à  son 
début,  avec  Tembarras  gastrique,  bien  qu'elle  offre  de  grandes 
différences  sous  le  rapport  de  sa  nature  et  de  sa  gravité.  La  mé- 
iiiugite  débute,  comme  l'embarras  gastrique,  par  de  la  céphalalgie, 
des  vomissements,  de  la  constipation  et  de  l'accélération  du  pouls, 
en  sorte  que,  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  il  est  souvent  bien 
difficile  de  savoir  à  quelle  affection  on  a  affaire.  Les  antécédents  du 
malade,  l'hérédité  tuberculeuse,  les  signes  de  tuljerculisation  pour- 
iront  mettre  sur  la  voie;  les  caractères  du  pouls,  ceux  du  faciès,  l'in^ 
tensilé  de  la  céphalalgie,  celle  de  la  constipation,  la  conformation  de 
l'abdomen  serviront  à  assurer  le  diagnostic.  Nous  attachons  peu  do 
valeur  à  l'étal  de  l'intelligence,  vu  que  souvent  elle  reste  parfaite- 
ment lucide  au  début  de  la  méningite.  Nous  reviendrons  d'ailleurs 
sur  ce  sujet  dans  notre  chapitre  Méningite  tuberculeuse. 
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Art.  ZXX.  —  Causes. 

L'embarras  gastrique,  tel  que  nous  le  décrivons  ici,  c'est-à-dire  isolé 
des  maladies  qu'il  complique  souvent,  débute  pendant  le  cours  de  It 
bonne  santé  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un  écart  de 
régime.  Des  observations  plus  nombreuses  déinontreraienl,  sansdoDie, 
que,  chez  renfant  comme  chez  Tadulte,  il  peut  être  attribué  à  cer- 
taines constitutions  épidémiqucs.  Ce  résultat,  que  ne  nous  ont  pis 
donné  les  observations  recueillies  à  l'hdpital,  nous  a  paru  ressortir  de 
quelques  faits  de  notre  pratique. 

Nous  avons  observé  cette  maladie  presque  exclusiveaient  chez  dei 
enfants  qui  avaient  dépassé  Tàge  de  cinq  ans,  la  plupart  étant  4gés 
de  onze  à  quatorze  ans. 

Les  filles,  d'après  nos  observations,  y  sont  plus  sujettes  que  lei 
garçons:  ainsi,  sur  dix-huit  malades ,  nous  comptons  onze  filles  et 
sept  garçons. 

Art.  XT.  —  If atnre  de  la  maladM. 

Dans  l'embarras  gastrique  c'est  évidemment  Testonnac  qui  est  le 
siège  principal  de  la  souffrance.  La  diarrhée  ou  la  constipation  peuvent 
bien  quelquefois  indiquer  un  état  morbide  du  tube  digestif,  et  dé- 
montrer l'existence  d'un  embarras  gastro-intestinal. 

Quelle  est  l'espèce  de  lésion  dont  l'estomac  est  atteint  ?  Dans  quel- 
ques cas  la  douleur  épigastrique ,  la  persistance  des  symptAmes,  k 
mouvement  fébrile,  peuvent  faire  supposer  qu'il  y  a  une  phlegmasie 
de  la  membrane  muqueuse.  Les  symptômes  contraires  semblent  proo* 
Ter  qu'il  existe  seulement  une  sécrétion  exagérée  et  vidée  des  liquido 
gastriques,  et  que  là  est  le  point  de  départ  de  la  dyspepsie  et  des  autres 
symptômes. 

On  sait  que  nous  attachons  une  importance  secondaire  à  résoudre 
cette  question.  Il  nous  parait  plus  utile  de  déterminer,  non  quelle  eit 
l'espèce,  mais  bien  quelle  est  la  nature  de  la  lésion  gastrique. 

Or  lorsque  les  vomissements  sont  bilieux  dès  l'origine,  lorsque  II 
conjonctive  et  le  pourtour  du  nez  et  des  narines  ont  une  teinte  idé- 
rique,  lorsque  la  bouche  est  amère,  la  maladie  doit  être  rapportée  i 
un  état  bilieux.  Nous  eussions  décrit  à  part  cette  variété  qui  est  de 
beaucoup  la  plus  rare  chez  les  enfants,  si  nous  eussions  eu  l'occasioB 
de  traiter  d'une  manière  générale  les  affections  biUeuses  et  de  les  di^ 
férencier  des  maladies  catarrhales  et  des  maladies  inflammaloirei 
Nous  nous  contenterons  d'indiquer  cette  distinction ,  car  nous  al 
voyons  pas  une  grande  impoilance  dans  un  ouvrage  comme  le  uAM 
à  isoler  complètement  l'embarras  gastrique  bilieux  de  l'erobanU 
gastrique  catarrhal. 

La  nature  catarrhale  de  la  maladie  nous  semble  démontrée  parlei 
vomissements  n\v\(\ue\i\  ^  ^^otiVsiué^  ou  provoqués,  par  TéCat  de  h 
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langue,  par  le  goût  pâteux  ou  acide  de  la  bouche  et  par  les  circon- 
staoces  qui  déterminent  le  développement  du  mal. 

La  fièvre,  lorsqu'elle  existe,  nous  a  toujours  paru  être  une  réaction 
contre  l'état  local. 

Art.  T.  —  TraileiBeot. 

§  L  Indications*  — Le  traitement,  comme  on  le  comprendra  faci- 
lement, doit  être  fort  simple.  Les  indications  sont  fournies  par  les 
fjmpidmes,  plus  encore  que  par  la  lésion  anatomique,  qui  cer- 
tainement est  très  légère.  On  les  établira  d'après  les  considérations 
suivantes: 

1*  Ainsi,  l'amertume  de  la  bouche,  la  perte  de  Tappétif,  la  blan- 
chenr  de  la  langue,  sont  des  symptômes  qui  indiquent  particulière- 
ment l'emploi  des  vomitifs; 

2*  La  constipation,  quelquefois  opiniâtre,  rend  les  purgatifs  d'un 
usage  utile; 

3*  La  douleur  à  Tépigastre  réclame  quelquefois  l'emploi  des  anti- 
phlogistiques  directs,  et  toujours  celui  des  bains  et  des  cataplasmes. 

{  n.  Médications,  —  Résumé.  —  1"  Les  vomitifs  doivent  ôlre  em- 
pkyyés  dès  le  début.  On  pourra  les  répéter  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours;  passé  celte  époque,  ils  ne  nous  semblent  plus  indi- 
qoéa.  Il  faut  préférer  à  l'émétique  la  poudre  d'ipécacuanha,  qui  est 
mienx  appropriée  à  la  nature  de  la  maladie,  et  qui  produit  une  irri* 
iMÛSÊk  locale  moins  intense.  Cependant,  si  la  douleur  est  peu  vive  ou 
nuUet  nous  ne  verrions  pas  de  contre-indication  à  l'emploi  du  tartre 
stilrié,  qui,  donné  comme  vomitif,  n'a  pas  Vettei  local  irritant  qui  ré- 
salle  de  son  emploi  à  dose  contro-stimulante. 

S*  Purgatifs.  —  Les  purgatifs  doivent  être  réservés  pour  une 
époqae  un  peu  plus  avancée  de  la  maladie;  du  reste,  le  vomitif  pro- 
duit quelquefois  un  effet  évacuant  tout  en  débarrassant  l'estomac,  il 
faudra,  les  pruniers  jours  surtout,  éviter  l'emploi  de  l'huile  de  ricin 
ou  des  eaux  salines,  qui  pourraient  être  rejetées  par  le  vomissement. 
Il  Tint  mieux  alors  avoir  recours  aux  lavements  purgatifs  avec  l'huile, 
la  manne,  le  miel  de  mercuriale,  le  sulfate  de  soude;  plus  tard,  si  la 
maladie  dépasse  le  sixième  jour,  surtout  dans  les  cas  où  les  lave- 
menta  n'auraient  produit  que  des  évacuations  peu  abondantes,  il  sera 
convenable  de  prescrire  à  l'intérieur  un  ou  deux  purgatifs  avec  le 
calomel  et  le  jalap.  On  insisterait  surtout  sur  cette  médication  dans 
le  cas  où  la  maladie  serait  compliquée  de  constipation  opiniâtre. 
/  3*  Antiphlogistiques,  —  La  vivacité  plus  ou  moins  grande  de  la 
douleur  épigastrique  sera,  comme  nous  l'avons  dit,  le  guide  qui  diri« 
géra  le  praticien  dans  l'emploi  des  émissions  sanguines. 

Dans  le  cas  où  l'on  jugerait  convenable  de  les  mettre  eu  usage,  on 
prescrirait  de  quatre  à  huit  sangsues,  qu'on  poserait  à  l'épigastre;  on 
aurait  soin  en  même  temps  d'appliquer  sur  la  même  région  d^\3tt^sa^ 
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cataplasmes  fréquemment  renouvelles.  Oii  pourrait  aussi  dom» h 
ou  trois  bains  lièdcs  d'une  heure  chaque.  Les  boissons  denfol** 
légèrement  acidulées,  limonade  citrique,  fartrîque,  eaudeWtz.p. 

Zi°  Si  la  fièvre  est  vive,  et  surtout  si  elle  a  le  caraotère  rémiifclfe 
préparations  d*aconit  ou  .quelques  prises  de  sulfate  dequiiiùk::c- 
ront  être  utiles.  |   ^ 

Pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  la  diète  dem^fr 
solue  ;  dès  que  la  fièvre  sera  tombée,  on  reprendra  ralimeiilît» 
quantité  modérée.  Sous  l'influence  de  ce  traitement  très  sinf^i 
maladie  marchera  rapidement  à  la  guérisoti. 


CHAPITRE  IV. 

CATARRHE  GHRONIQUB   DE   l'eSTOMAG  (  GASTRITE   GHIIO!(Il|a. 
RAMOLLISSEMENT  CHUONIQUE    DE  l'eSTÔMAC  W  ). 

Les  causes  sous  l'influence  desquelles  nous  avons  tu  la  nalsfe^ 
âévelopper,  nous  ont  engagés  à  la  ranger  parmi  les  catarrhes;  I«sst9- 
ptômes  gastriques  qui  prédominent  indiquent  que  l'estoinac  esim- 
lade;  le  manque  d'autopsie  nous  empêche  de  préciser  la  lésion  è!> 
cet  organe  est  atteint. 

La  maladie  se  développe  soit  au  voisinage  de  la  naissance  .sorti 
une  période  plus  avancée,  mais  avant  la  lin  de  la  premièrv^  deiitilio£ 
ehez  des  entants  dont  rhérériité  Du  les  circonstances  hvgténiqiKjc. 
surtout  l'alimentation  ne  sont  pas  favorables.  Nous  en  avons  ob«v 
deux  formes  : 

1*  La  forme  légère  débute  d'une  manière  lente  et  insensible  pir  A* 
vomissements  survenant  à  intervalles  irréguliers ,  par  de  la  eonslqv- 
tion,  par  de  In  douleur  épigastrique  et  du  ballonnement  dd  vMfirr 
La  maladie  continuant,  les  vomissemients  déviennent  un  peoplii 
fréquents  ;  la  constipation  persiste  et  alterne  a^'ec  un  peu  dediarriK 
passagère;  la  douleur  varie  d'intensité;  TatKlomen  et  surtout  1'^ 
gastre  est  très  gonflé ,  très  sonore;  l'enfant  rend  ri-^uemmenl  piri? 
bouche  des  gaz  fétides.  Son  accroissement  général  est  lent  ;  il  f^ 
assez  maigre,  un  peu  pâle;  il  joue  avec  moins  de  viracitcque  Us» 
fants  de  son  âge. 

Nous  avons  vu  cette  maladie  ainsi  entretenue  pendant  plus  d'or? 

(1)  Nouf  décrivons  cette  maladie  d'après  quelques  faits  obaervét  à  Piri<r(t 
Oenève,  mais  trop  pou  nombreux  pour  que  notre  description  n*ait  pifl  beMiia  €9^ 
complétée  par  des  observations  ultérieures. 
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*inée  par  des  écarts  iucessants  de  régime ,  s'amender  ensuite  et  ro- 
-irattre  à  des  intervalles  irréguliers. 

2"  La  forme  grave  débute  par  des  vomissements  continus ,  accom- 
ignés  dune  constipation  opiniâtre,  tantôt  de  ballonnement  et  tantôt 
î  rétraction  du  ventre  ;  la  fièvre  manque  ;  l'impossibilité  de  suppor- 
r  aucune  alimentation  est  d'autant  plus  rapidement  suivie  de  ma- 
isme  que  Tenfant  est  plus  jeune. 

La  maladie  poursuivant  sa  marche ,  les  vomissements  persistent  pen- 
dant des  mois  entiers ,  ou  bien  au  bout  d'un  mois  ils  s'arrêtent  pour 
iparaitre  plus  tard.  La  constipation  est  toujours  opiniâtre,  les  enfants 
e  rendent  qu'avec  peine  des  scybales  décolorées.  Leur  maigreur  est 
{uelettique ,  et  Ton  peut  dire ,  sans  être  taxé  d'exagération ,  qu'ils 
'ont  gue  la  peau  $w*  les  os,  l/cs  yeux  sont  caves,  les  pommettes  sail- 
intes,  les  joues  enfoncées,  la  peau  flasque  ;  le  ventre  est  volumineux 
u  rétracté,  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin.  Le  regard  est  sans 
xpression  ;  l'enfant  abattu ,  afliiissé,  ne  s'occupe  plus  des  objets  qui 
entourent ,  et  ce  n'est  que  par  des  cris  déchirants  qu'il  révèle  encore 
ou  existence.  Les  nuits  sont  sans  sommeil,  et  les  journées  ne  sont  pas 
Licilleures.  L'aspect  du  petit  malade  est,  en  un  mot,  tout  à  fait  sem- 
blable à  celui  d'un  enfant  arrivé  à  la  dernière  période  de  l'entérite 
hronique. 

Si  la  maladie  s'est  développée  pendant  le  travail  de  la  dentition , 
[uelques  symptômes  nerveux,  tels  que  de  la  ûxité  dans  le  regard,  du 
nàchonnement,  de  la  dilatation  momentanée  des  pupilles,  du  stra* 
)ibme,  la  cécité  même,  jointe  à  la  contraction  des  pouces  et  à  une 
;emi-paralysie  des  bras ,  viennent  se  joindre  aux  phénomènes  que 
aous  avons  précédemment  énumérés. 

L'apparition  de  ces  symptônriès  nerveux,  la  persistance  des  accidents 
gastriques  semblent  incompatibles  avec  la  prolongation  de  la  vie. 

Cependant  on  peut  voir  la  maladie  durer  ainsi ,  presque  sans 
changement  et  certainement  sans  amélioration,  pendant  trois,  et 
nôme  pendant  six  et  sept  mois.  Puis,  soit  sous  l'influence  de  la  na- 
uire  médicatrice,  soit  à  la  suite  d'un  traitement  convenable,  on  voit 
)6u  à  peu  les  symptômes  s'effacer.  Les  vomissements  s'arrêtent  tes 
Dremiers ,  la  constipation  est  la  dernière  à  disparaître  ;  mais  l'appétit 
:^prend  une  grande  vivacité,  les  enfants  dévorent  (le  terme  n'est  pas 
exagéré)  la  nourriture  que  la  prudence  commande  de  ne  leur  donner 
]u*avec  parcimonie.  Sous  l'influence  de  l'alimentation,  la  tiiaigreur 
iiminue,  puis  le  mouvement  de  reconstitution  s'exécutant  avec  autant 
le  rapidité  que  celui  de  décomposition,  l'rmbonpoint  va  chaque  jour 
m  augmentant,  et  il  finit  par  devenir  tellement  exagéré,  qu'on  peut, 
usqu'à  un  certain  point ,  le  considérer  œmme  morbide  :  c'est  une 
réritdbic  polysarcie.  Ce  symptôme  est  d'autant  plus  remarquable  qu'on 
fié  le  rencontre  pas  à  la  suite  des  catarrhes  et  des  phlegmasies  chro- 
niques de  l'intestin.  Les  enfants  atteints  de  cette  dernière  maladie 
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arrivent  aussi  au  dernier  degré  de  marasme,  mais  lorsqu'ils  guérissent 
on  n'observe  pas  cet  appétit  désordonné  et  cette  exiibéranoe  de  chiirs 
si  remarquables  à  la  suite  des  affections  chroniques  de  restomac. 

Le  traitement  qui  nous  a  paru  le  mieux  réussir  a  été  dans  la  forme 
légère  : 

l"*  Une  alimentation  très  régulière  ; 

2"*  Le  laitage  coupé  d'eau  de  Vichy  ; 

S*  La  magnésie  dissoute  dans  le  sirop  de  sucre  (  forank  de 
M.  Mialhe)  et  le  sous-nitrate  de  bismuth  ; 

ft*"  Les  bains  aromatiques  et  sulfureux. 

Les  mêmes  moyens  peuvent  être  essayés  contre  la  seconde  forme  ; 
Inais  la  gravité  des  symptômes  et  la  résistance  qu'ils  opposent  à  l'actioa 
des  remèdes  doivent  engager  le  praticien  à  les  modifier  dès  que  leur 
usage  suffisamment  prolongé  a  démontré  leur  inefficacité  : 

1°  Les  purgatifs  (calomel,  huile  de  ricin  )  doiyent  être  variés  et  ré- 
pétés pour  vaincre  la  constipation  ; 

2^  Le  bismuth,  les  alcalis  agiront  favorablement  sur  l'estomic  ; 

S""  Les  vésicatoires  épigastriques  produiront  une  dérivation  atile  ; 

&*  Les  calmants  et  les  antispasmodiques  (opium ,  oxyde  de  sioc) 
rempliront  quelques  indications  particulières  ; 

5^  Les  amers,  le  quinquina,  le  Colombo,  et  les  divers  tooiqoes 
seront  utiles  si  l'enfant  s'affaiblit  ; 

6*"  Les  bains  gélatineux ,  aromatiques  ou  sulfureux  agiront  dans 
même  sens  (1). 


CHAPITRE    V. 

CATARRHES  ET  PHLEGMASIfiS  GATARRHALES  AIGUËS  DES 

INTESTINS. 

Nous  divisons  ce  chapitre  en  deux  parties,  destinées  l'une  aux  mil* 
dies  primitives,  l'autre  aux  maladies  secondâmes. 

L  malàdus  càtaxhhalxs  aiguks  pimmvis. 

AH.  X.  —  TaUmmi.  —  UtoAm.  -^  IHué^  ^ 


Nous  devons  distinguer  deux  formes  symptomatiques  suivant  l'io- 
tensité  et  l'espèce  des  symptômes  locaux  et  généraux  :  Tune  légère 

(i)  Cest  aa  moyen  du  sirop  de  quinquina  et  des  bains  ialfiireui  que  noasêToii 
obtenu  un  des  plus  beaux  succès,  dans  un  cas  de  catarrhe  chronique  do  fcsUMM^ 
chez  un  enfant  très  Jeune.  Le  malade  paraissait  dans  on  état  défcspéré.  Gctti 
obcervithm  sera  vaUiét  i^ui  utd* 
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''*"ancheinent  eatarrhale,  apyrétique,  ou  à  peu  près,  est  commune  chez 
^3s  très  jeunes  enfants,  rare  chez  les  plus  âgés  ;  Tautre  a  Tapparence 
■^lus  inflammatoire  et  est  à  peu  près  spéciale  aux  enfants  qui  ont  dé- 
^«ssé  l'âge  de  la  première  dentition. 

Première  forme  {diarrhée  des  auteurs).  —  Le  symptôme  le  plus  ap- 

iréciable ,  et  souvent  le  seul,  est  la  diarrhée.  Les  vomissements  sont 

ares;  le  ventre  est  ordinairement  volumineux, sonore,  le  plus  souvent 

rodolent  à  la  pression  ;  la  langue  est  humide,  Tappétit  n'est  pas  perdu , 

nais  il  est  souvent  irrégulier,  capricieux.  Lc^  évacuations  se  répè- 

ent  plusieurs  fois  par  jour,  accompagnées  ou  non  de  coliques  ;  elles 

*K>nt  d'une  nature  variable,  le  plus  souvent  jaunâtres  ou  verdâtres , 

inélangées  de  mucus,  de  fragments  de  caséum  ou  d'autres  aliments 

^ndigérés.  Les  petits  malades  ont  les  yeux  un  peu  cernés,  les  chairs 

^înolles,  le  visage  pâle;  la  fièvre  manque  en  général,  à  moins  qu'elle 

lae  soit  déterminée  par  une  autre  cause,  la  dentition,  par  exemple. 

D'ordinaire  les  enfants  ne  sont  pas  alités.  Quelquefois  les  symptômes 

]du  début  sont  plus  aigus  ;  il  y  a  de  la  coloration  du  visage,  de  la  soif» 

4es  coliques  ;  l'enfant  est  très  irritable  ;  le  pouls  est  fréquent,  la  peau 

un  peu  chaude. 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  les  symptômes,  et  en  particulier 
la  diarrhée,  persistent  pendant  huit  jours,  quinze  jours,  un  mois 
même.  En  général,  la  maladie  est  d'autant  plus  courte  que  le  début 
a  été  plus  vif  et  que  les  symptômes  se  rapprochent  plus  de  ceux  de  la 
seconde  forme.  Dans  les  cas  au  contraire  où  la  maladie  est  tout  à  fait 
apyrétique  et  ne  s'accompagne  pas  d'amaigrissement  ou  d'autres 
symptômes  fâcheux ,  la  durée  est  en  général  plus  longue.  C'est  alors 
qu'on  voit  persister  les  symptômes  au  delà  de  quinze  jours  sans  que 
l'enfant  soit  très  éprouvé. 

La  terminaison  habituelle  est  le  retour  à  la  santé,  et  alors  les  selles 
I  diminuent  de  nombre,  augmentent  de  consistance,  et  leur  aspect  in- 
dique une  meilleure  digestion  :  l'appétit,  s'il  a  été  modifié,  se  régula- 
rise; la  soif,  si  elle  existait,  disparaît  ;  la  pâleur  du  visage  fait  place  à 
une  coloration  rosée,  et  enfin  la  convalescence  s'établit. 

Malheureusement  ce  n'est  pas  toujours  ainsi  que  la  maladie  se  ter* 
mine;  elle  n'est  quelquefois  que  le  précurseur  des  formes  aiguës 
graves  et  compliquées,  ou  des  formes  chroniques;  on  voit  alors 
apparaître  la  série  des  symptômes  sur  lesquels  nous  insisterons 
plus  tard. 

La  seconde  forme  succède  quelquefois  à  celle  que  nous  venons  de 
décrire,  c'est-à-dire  à  une  diarrhée  simple  qui  a  duré  quelques  jours; 
d'autres  fois  son  début  est  brusque  et  caractérisé  d'emblée  par  des  sym- 
ptômes  locaux  et  généraux:  céphalalgie,  fièvre,  vomissements,  diar- 
rhée, douleurs  abdominales,  etc. 

Alors  on  peut  constater  pendant  un  intervalle  de  quatre  à  dix  jours 
environ  les  symptômes  suivants  :  la  figure  est  assez  colorée,  les  traita 
1.  Ul 
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tirés  en  bas,  le  sillon  naso-labial  très  marqué;  la  peau  est  un  peu 
chaude,  souvent  moite;  le  pouls  est  assez  fréquent  et  bat  iOO  à  120  ; 
la  fièvre,  en  un  mot,  existe,  bien  que  peu  intense.  L'abdomen  est  sen- 
sible à  la  pression ,  soit  dans  la  région  ombilicale,  soit  dans  les  flancs 
et  les  fosses  iliaques,  rarement  à  Tépigastre  :  il  est  assez  gros,  quelque- 
fois un  peu  tendu,  sonore  ;  très  rarement  on  peut  percevoir  du  gar- 
gouillement. Les  selles  sont  quelquefois  très  abondantes,  très  dooi- 
breuses,  très  liquides,  et  semblent  alors  venir  de  l'iutestiu  grêle,  ou 
bien  elles  sont  plus  rares,  moins  liquides,  et  varient  de  deuià  qUalre, 
ou  six,  dans  les  vingt-quatre  heures;  elles  sont  muqueuses  et  bi- 
lieuses, rarement  vertes ,  plus  souvent  jaunes  de  diverses  niunces^oa 
brunes. 

Les  vomissements  du  début  ne  se  renouvellent  plus  après  un  ou 
deux  jours,  ou  bien  il  n'y  a  plus  que  quelques  nausées;  la  langue  est 
humide,  très  rarement  sèche,  rouge  sur  la  pointe  et  les  bords,  cou* 
verte  à  sa  base  d'un  enduit  blanc  ou  jaunâtre  plus  ou  moins  épais; 
la  bouche  est  mauvaise,  quelquefois  l'haleine  est  fétide  ;  bien  rareineot 
la  peau  se  couvre  de  sudamina  ;  une  seule  de  nos  malades  nous  a  pré- 
senté au  quatorzième  jour  de  l'entérite  deux  taches  pÀles,  peu  sail* 
lautes,  mal  dessinées. 

En  môme  temps  les  voies  respiratoires  restent  à  l'étal  normal,  et 
aucun  signe  stélhoscopique  de  bronchite  n'est  perçu.  Dansuo  Irèi 
petit  nombre  de  cas  on  entend  quelques  craquements  muqueax,  msis 
jamais  de  râle  sibilant  ou  ronflant. 

L'enfant  conserve  presque  toujours  son  intelligence;  très  rarmcnt 
il  a  du  délire,  de  l'agitation,  ou  même  de  la  céphalalgie,  qui  sont 
fugaces  et  de  peu  de  durée. 

Après  quelques  jours  de  cet  élat,  la  fièvre  baisse,  la  peau  n'estplos 
chaude,  le  pouls  lombe  à  80,  72,  selon  l'âge;  la  figure  pâlit,  elle 
maigrit  même;  l'enfant  reste  un  peu  affaissé;  l'appétit  revieot;  ledé- 
voiement  persiste  encore,  mais  moins  intense  ;  le  ventn;  reprend  lii 
la  souplesse  et  perd  de  sa  sensibilité  ;  puis  tous  les  symptômes  voof' 
bides  diminuent  peu  à  peu  ,  et  l'enfant  est  revenu  à  soti  état  nonal 
après  une  maladie  de  douze  ou  quinze  jours  ou  même  de  trois  s^plé- 
naires  :  il  ne  lui  reste  que  de  la  faiblesse  et  de  l'amaigrissement. 

Rarement  nous  avons  vu  l'entérite  se  prolonger  au  delà,  et  se  rap- 
procher ainsi  des  formes  chroniques.  Alors  l'appétit  ne  revient  pa^ 
complètement,  le  dévoiement  continue  plus  ou  moins  intense,  avec 
quelques  recrudescences  et  parfois  un  léger  mouvement  fébrile; 
l'amaigrissement  persiste  ou  augmente  jusqu'à  ce  que  le  dévoiement 
cesse. 

Cette  prolongation  de  la  maladie  reconnaît  quelquefois  pour  cause 
un  écart  dans  le  régime  ;  sous  l'influence  d'une  alimentation  trop 
abondante,  le  dévoiement  augmente,  la  fièvre  renaît,  etcluiquenou* 
ToUe  iogesUcm  d'aliments  est  suivie  d'une  pareille  recrudesceoœ. 
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La  maladie  c|ue  nous  venons  de  décrire  ne  peut  être  confondue  aveo 
aDGiine  autre.  Cela  est  surtout  vrai  pour  la  première,  forme  qui  con^ 
ible  en  un  catarrhe  simple.  La  seconde  forme  pourrait  quelquefois 
m  imposer  pour  une  fièvre  typhoïde  ;  mais  elle  s'en  distingue  par 
rafaseneedes  taches,  des  sudamina,  du  gargouillement,  des  râles sibî« 
lants,  etc. ,  par  sa  durée  plus  courte,  par  son  peu  de  gravité. 

En  eflEei  elle  se  termine  toujours  par  guérison,  et  beaucoup  plus  ra- 
nimait que  la  première  forme,  elle  est  remplacée  par  des  accidents 
ôltesUuaux  graves.  Un  seul  de  nos  malades  a  eu.  pendant  le  cours 
d'une  entérite  légère,  une  pneumonie  qui,  vd  l'âge  de  l'enfant,  a  été 
asm  npidement  mortelle.  A  part  cet  exemple,  tous  ceux  que  nous 
avons  eus  sous  les  yeux  ont  guéri. 

Art.  ZX.  —  Oaïues. 

Le  catarrhe  aigu  primitif  des  intestins  est  une  des  maladies  les  plus 
fréquentes  de  l'enfance,  et  surtout  des  deux  premières  années  de  la  vie. 
A  l'hôpital  des  Enfants,  on  voit  surtout  la  seconde  forme  ;  elle  y  est 
Cependant  rare,  puisque  nous  n'en  avons  rencontré  que  dix-sept  exem- 
ples. Quant  à  la  première  forme,  c'est  par  exception  qu'on  la  constate  à 
l'hôpital,  parce  que  les  parents  pauvres  attachent  peu  d'Importance  à 
une  diarrhée  légère,  et  ne  demandent  l'entrée  de  leurs  enfants  dans  les 
isiles  charitables  que  lorsque  la  maladie  a  déjà  passé  à  l'état  chro- 
nique. Dans  la  pratique  civile,  au  contraire,  cette  première  forme  est 
une  des  maladies  qu'on  rencontre  le  plus  souvent.  Elle  appartient 
atirtout  aux  plus  jeunes  enfants,  tandis  que  l'autre  forme  est  partictl'^ 
lière  à  ceux  qui  ont  dépassé  la  seconde  année. 

Les  causes  peuvent  se  résumer,  pour  la  première  variété ,  dans  lé 
IraTail  de  la  dentition,  le  sevrage,  une  alimentation  mauvaise;  pour 
li  ieoonde,  dans  un  écart  de  régime  ;  pour  toutes  deux,  dans  l'âge,  la 
eiMislitution  individuelle  et  Tétat  épidémique.  Nous  n'avons  ici  rien  à 
4Mter  à  l'article  d'étiologie  générale  (p.  705). 

Art.  XtX.  —  Xiéaionf  anatoflmfUM.  —  Bf «tor*  de  la  BMiMîcr. 

L'anatomie  pathologique  faisant  défaut,  c'est  seulement  par  l'étude 
dit  symptômes  que  nous  localisons  la  maladie  dans  le  tube  digesllt. 
Mous  pouvons  même  admettre  que  le  plus  ordinairement  le  gros 
iateslin  est  surtout  malade,  et  que  quelquefois  l'intestin  grêle  par- 
tieîpe  a  la  lésion.  Les  symptômes  gastriques  qui  existent  dans  quelques 
eu  nous  font  penser  que  l'estomac  n'est  pas  toujours  étranger  à  la 
maladie. 

Quant  à  l'espèce  analomique  de  la  lésion,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que,  dans  la  première  forme,  il  n'existe  guère  qu'une  hypersécrétion  de 
la  muqueuse,  sans  altération  appréciable  du  tissu  :  peut-être ,  dans  lai 
)ù  il  y  a  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  abdominale^  %'^  \QmÉH\^ 
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tain  degré  de  phlogose.  Ce  dernier  fait  doit  être  regardé  comme  cer- 
tain ,  pour  la  seconde  forme,  si  Ton  en  juge  par  l'inlensité  des  sym- 
ptômes locaux ,  et  par  ce  qui  existe  dans  les  formes  secondaîra 
(wy,  ci-après),  où  nous  verrons  ces  mêmes  symptômes  coïncider  avec 
des  pblegmasies,  des  ramollissements,  aussi  bien  qu'avec  de  simples 
hypersécrétions. 

La  nature  de  la  maladie  est  certainement  catarrhale  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  L'ensemble  des  symptômes  et  des  cames,  le 
passage  des  formes  légères  aux  formes  graves  nous  dispense  de  tonte 
discussion  à  cet  égard.  Nous  ne  voudrions  pas  cependant  affirmer  que 
certains  cas ,  appartenant  à  la  seconde  forme ,  ne  doivent  pas  êtn 
rangés  parmi  les  maladies  inflammatoires  franches  ;  mais  dans  l'im- 
possibilité où  nous  sommes  de  résoudre  cette  question,  nous  ne  voyons 
que  peu  d'inconvénient  à  confondre  ces  faits  avec  les  catarrhes. 

Art.  Tir.  —  Traitement. 

Indications.  —  Cette  maladie  légère  guérit  habituellement  seule  et 
par  la  soustraction  des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance.  Sous  ce 
rapport ,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  dans 
l'article  Thérapeutique,  page  721 . 

La  médecine  expectante,  jointe  à  une  modification  convenable  dans 
le  régime  alimentaire,  devra  donc  suffire  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  diarrhée,  surtout  celle  des  plus 
jeunes  enfants,  se  convertit  facilement  en  une  maladie  grave,  ou  pasM 
à  l'état  chronique  ;  si  donc  elle  persiste,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  em- 
ployer une  médecine  active. 

Les  indications  se  tirent  alors  : 

i^  De  la  nature  de  la  maladie.  —  La  nature  catarrhale  exige  l'em- 
ploi des  évacuants  :  et ,  dans  cette  forme  légère,  le  calomel  à  petite 
dose  est  de  tous  celui  qui  nous  a  paru  agir  avec  le  plus  d'avantages. 

2^  De  Vespèce  de  lésion.  —  Si  la  nature  des  évacuations  indi^  It 
présence  de  gaz  ou  de  sécrétions  acides ,  les  absorbants  et  les  dkalis 
tels  que  le  magistère  de  bismuth  et  la  magnésie  sont  indiqués. 

Si,  au  contraire,  on  croit  qu'il  existe  une  inflammation  réelle  de  Ii 
muqueuse,  comme  cela  est  probable  dans  la  seconde  forme  et  cba 
les  enfants  les  plus  Âgés,  on  devra  employer  les  émollients,  les  baios, 
les  narcotiques  légers.  Nous  restreignons  à  un  petit  nombre  de  cis 
l'emploi  des  émissions  sanguines  locales  ;  tels  seraient ,  par  exemple, 
ceux  où  l'enfant  serait  fort ,  la  fièvre  intense  :  la  douleur  abdominale 
vive,  la  forme  inflammatoire,  en  un  mot,  bien  tranchée.  Il  serait  uliie 
alors  d'appliquer  quelques  sangsues. 

3*  Du  siège  de  la  lésion.  —  Cette  considération  est  assez  secondaire. 
Il  est  difficile  de  savoir  quelle  est  la  partie  du  tube  digestif  spéci•l^ 
ment  atteinte,  et  lorsqu'on  le  sait,  le  traitement  n'en  est  que  pas 
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modifié.  Cependant,  comme  il  parait  probable  que  le  gros  intestin  est 
le  plus  souvent  le  siège  principal  de  la  sécrétion  morbide,  on  com- 
prend qu'il  peut  être  utile  de  porter  directement  sur  la  muqueuse 
certains  topiques  astringents  ou  émoUients.  D'autre  part,  si  l'estomac 
présentait  quelques  signes  d'embarras,  il  serait  convenable  de  com* 
mencer  la  médication  évacuante  par  un  vomitif  et  de  remplacer  alors 
le  calomel  par  Tipécacuanba. 

4*  De  la  forme  de  la  maladie  et  de  l'âge  de  l'enfant.  —  Les  indica- 
tions fournies  par  la  forme  et  Tàge  ont  une  importance  réelle ,  mais 
sont  en  grande  partie  résolues  dans  les  considérations  précédentes. 
La  première  forme  est,  en  effet,  purement  catarrhale  et  appartient 
aux  plus  jeunes  enfants  ;  la  seconde  forme ,  plus  inflammatoire ,  ap* 
partient  aux  plus  âgés. 

5*  ùe  la  durée  de  la  maladie  ou  de  la  prédominance  de  certains  sym^ 
ptdmes,  —  Si  le  mal  résiste  aux  moyens  simples  et  se  prolonge,  ou  si 
quelques  symptômes,  tels  que  la  douleur,  dominent,  il  faut  avoir  re- 
cours dans  le  premier  cas  à  des  astringents  légers  ;  dans  le  second,  aux 
narcotiques  dont  l'innocuité  chez  les  jeunes  enfants  a  paru  assez  dé- 
montrée à  M.  Valleix  pour  qu'il  fasse  de  ces  médicaments  la  base  de 
sa  thérapeutique. 

Résumé,  — ^4.  Un  jeune  enfant  est  pris  au  moment  de  la  dentition, 
on  sous  l'influence  d'une  alimentation  défectueuse ,  d'une  diarrhée 
légère,  apyrétique,  indolente,  qui  persiste  depuis  trois  ou  quatre  jours. 
Nous  conseillons  : 

1*  La  mise  en  pratique  de  l'hygiène  indiquée  page  722. 

3*  Pendant  deux  ou  trois  jours ,  une ,  deux  ou  trois  prises  de  calo- 
mel dont  la  dose  varie  suivant  l'âge  (2  à  5  cenligr.  par  prise).  Le  ca- 
lomel produit  deux  effets  très  difiérents,  quelquefois  il  supprime  corn- 
plétement  la  diarrhée ,  d'autres  fois  il  l'augmente  momentanément. 
Si  le  premier  effet,  qui  est  le  plus  rare,  a  lieu ,  nous  attendons  que  la 
diarrhée  reparaisse  pour  agir  ;  si  elle  ne  reparaît  pas,  nous  abandon- 
nons la  maladie  à  elle-même.  Dans  le  cas  où  le  calomel  a  augmenté 
le  dévotement,  nous  le  remplaçons  par  le  magistère  de  bismuth,  que 
nous  donnons  à  doses  assez  élevées,  de  1  à  2  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  pour  un  enfant  à  la  mamelle.  Nous  en  continuons 
l'emploi  avec  persévérance  jusqu'à  ce  que  le  dévotement  s'arrête.  Il 
est  rare  que  le  succès  ne  vienne  pas  au  bout  de  peu  de  jours  couronner 
ce  traitement. 

B.  Cependant  la  diarrhée  continue,  ou  s'accompagne  de  coliques  : 
nous  prescrivons  : 

1*  Même  régime  ; 

2*  Un  très  petit  lavement  d'amidon  contenant  une  goutte  de  lau- 
danum: répété,  suivant  le  besoin,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ; 

3**  Dans  le  cas  de  persistance  de  la  disifrhée ,  nous  avons  souvent 
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employé  l'extrait  de  bois  de  campéche  à  la  doae  de  <S0  eentigramoMs  k 
2  gpamraes,  dans  les  vingt-quatre  heures.  C'est  un  médietraent 
agréable  que  le  docteur  West  unit  à  la  teinture  de  cachou  (25  centigr, 
de  l'extrait,  10  gouttes  de  la  teinture),  trois  fols  pur  jour. 

Dans  ce  cas  aussi,  nous  avons  donné  souvent  aveo  succès  le  tannm 
sous  forme  de  sirop  ou  de  pilules ,  de  manière  à  faire  prendre  en  in 
jour  10  à  40  centigrammes  du  médicament. 

Le  docteur  West  recommande  encore  trois  ou  quatre  gouttas  de  : 
Liq.  kali  caustici  cum  vino-ipeca.,  dans  un  peu  de  lait,  toutes  les 
quatre  heures.  Le  soir,  après  un  bain  tiède ,  il  fait  prendre  :  Palv. 
dow.  et  hydr.  cum  erelâ,  aa  0,05. 

C,  La  maladie  a  revêtu  h  seconde  forme  et  s'est  développée  chM 
un  enfant  qui  a  dépassé  l'âge  de  la  dentition  :  cet  enfant,  bien  portant 
il  y  a  peu  de  jours,  se  plaint  actuellement  de  douleur  de  ventre  ;  il  a 
du  dévotement  et  un  peu  de  fièvre  ;  la  maladie  est  encore  à  sa  période 
de  croissance  ;  on  pourra  prescrire  : 

l""  L'usage  des  boissons  tièdes  et  émoUientes ,  telles  que  l'eau  de 
mauve,  de  violette,  de  bouillon  blanc,  etc.,  ou  mieux  encore  les  tittsas 
légèrement  astringentes  ,  comme  l'eau  de  riz,  la  décoction  blaneha, 
édulcorées  avec  le  sirop  de  gomme  ou  de  coings  ; 

2*  L'application  de  cataplasmes  émollients  et  tièdes  sur  rtbdomen. 
On  les  continuera  jour  et  nuit  sans  les  laisser  refroidir.  Ces  cala^ 
plasmes  seront  faits  avec  la  farine  de  lin ,  la  mie  de  pain  ,  ou  bien  les 
feuilles  émoUientes  de  la  mauve  ou  de  la  guimauve;  on  poormles 
remplacer  par  des  applications  de  compresses  imbibées  d'aau  de 
guimauve,  en  évitant  avec  soin  leur  refroidissement,  ou  bien  txïeom 
par  une  flanelle  ou  des  serviettes  chauffées  ; 

8*  L'administration  de  lavements  émollients  avec  l'eau  de  gaimaote 
ou  de  lin,  répétés  deux  fois  chaque  jour;  dans  l'un  des  deux  on  fera 
bouillir  le  quart  ou  la  moitié  d'une  tète  de  pavot.  On  pourra  les  eom- 
poser  aussi  avec  une  cuillerée  d'amidon  dissous  préalablement  dans 
l'eau  froide,  avec  addition  de  quatre  à  cinq  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenham  ; 

II*  L'emploi  des  bains  généraux  renouvelés  tous  lea  deux  ou  Irob 
jours,  et  prolongés  pendant  une  demi-heure  environ.  On  se  guidera 
pour  leur  répétition  et  leur  durée  sur  l'âge  du  malade  «  sa  force, 
l'époque  de  la  maladie,  la  saison.  Toutes  choses  égales  d'atlieun, 
les  bains  seront  plus  favorables  au  début  de  rentérile  ; 

5"  Une  diète  sévère  et  absolue. 

/>.  Si  la  fièvre  est  vive  et  la  douleur  abdominale  intense,  on  ajoute» 
aux  médicaments  précédents  l'application  de  six  â  douse  sangsues  sur 
le  point  malade,  on  laissera  couler  les  piqûres  pendant  deux  à  quatre 
heures,  suivant  le  besoin.  On  ne  renouvellera  pas  cette  émittion 
sanguine  à  moins  d'urgente  nécessité. 

/T.  Les  médications  comprises  sous  le  titre  À  seront  ooolinoée^ 
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pendant  toute  la  période  croissante  de  la  maladie.  Dès  que  la  fièvre 
sera  tombée,  que  la  douleur  sera  nulle,  et  qu'il  ne  persistera  plus  que 
dudévoiement,  on  suspendra  les  cataplasmes,  on  éloignera  les  bains, 
ou  conservera  la  tisane  astringente  et  les  lavements  d'amidon,  et  Ton 
ne  commencera  Talimentation  que  s'il  est  évident  que  Tenfant  en  a  un 
besoin  réel  ;  alors  elle  sera  peu  abondante ,  et  consistera  en  légers  po- 
tages à  la  crème  de  riz,  au  tapioca,  à  l'arrow-root,  au  salep,  au  bouillon 
de  viande  dégraissé,  ou  môme  au  laiL 

II.  MALADHSS  CATARRHALES  AIGUËS  SBCONDAmBS  (1). 
Art.  I.  —  Tableau.  «—  Marebe.  —  Har^.  —  TermÛMÛson, 

Cette  maladie  se  développe  à  la  suite  d*un  grand  nombre  d'af- 
fections aiguës  ou  chroniques,  et  présente ,  en  raison  de  cette  cir- 
constance, des  différences  considérables  dans  son  aspect  et  dans  su 
marche.  Maladie  tout  à  fait  secondaire,  elle  reste  sous  la  dépendance 
de  la  maladie  principale,  et  influe  rarement  sur  son  expression  sym- 
ptomatique  générale.  Le  plus  souvent  latente,  elle  n'empêche  pas 
l'emploi  des  médications  dirigées  sur  le  tube  digestif;  en  sorte  que 
le  peu  de  symptômes  qui  peuvent  la  révéler  sont  attribués  aux  pur- 
gatifs, et  qu'elle  demeure  tout  à  fuit  ignorée.  Enfin  ,  et  indépendam- 
ment de  toutes  ces  circonstances,  sa  marche  est  très  variable,  et  ne  se 
prête  que  peu  à  une  description  générale. 

Dans  la  forme  la  plus  commune,  Tenfant  est  pris  à  une  époque  va- 
riable de  la  maladie  primitive  d*un  dévotement  plus  ou  moins  abon- 
dant, avec  peu  ou  pas  de  sensibilité,  de  développement  et  de  tension 
de  l'abdomen.  Ces  derniers  symptômes,  lorsqu'ils  existent,  sont  de 
peu  de  durée,  ou  reparaissent  à  des  intervalles  irréguliers;  le  dévoie- 
ment  persiste,  la  langue  reste  humide  et  devient  assez  souvent  rouge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe  ;  l'enfant  maigrit,  ses  yeux  se  cavent,  et  le 
trait  naso-labial  se  marque  plus  profondément  ;  la  fièvre  et  tous  les 
symptômes  de  la  maladie  première  n'éprouvent  pas  de  changement. 
Cet  état  dure  un,  deux,  trois  septénaires,  ou  même  davantage,  sui- 
vant dans  son  cours  la  maladie  principale,  guérissant  si  elle  guérit,  et 
persistant  jusqu'à  la  terminaison  fatale,  si  celle-ci  doit  être  la  consé- 
quence de  la  lésion  première.  Toutefois  nous  remarquons  que  la  mort 
survient  le  plus  ordinairement  pendant  le  cours  du  premier  septénaire. 

Dans  une  forme  différente,  mais  beaucoup  plus  rare,  nous  rangeons 
quelques  cas  où,  pendant  le  cours  d'une  maladie  aiguë,  les  enfants 
sont  pris  de  symptômes  abdominaux  graves,  c'est-à-dire  de  vomisse- 
ments bilieux  abondants,  de  diarrhée  fréquente  et  copieuse,  de  tension 
et  développement  de  l'abdomen  avec  sensibilité  exagérée  et  comme 

(l)  Cent  quarante  malidei  ont  Mrvià  rétmte  de  cette  fenne. 
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péritonéale ,  altération  considérable  des  traits ,  affaissement  exfréme. 
Cette  forme,  qui  survient  de  préférence  dans  le  cours  de  maladies 
graves,  peut  en  imposer  pour  le  développement  d'une  péritonite. 

Ces  deux  variétés  correspondent  assez  bien  à  celles  que  nous  avons 
admises  dans  le  précédent  chapitre;  c'est,  en  effet,  exactement  la 
même  maladie,  sauf  les  différences  que  détermine  l'état  de  santé 
antérieur. 

On  comprend,  d'ailleurs,  que  le  diagnostic  en  est  quelqu^ois 
difficile.  Le  symptôme  le  plus  utile  pour  l'établir  est  le  dévcne- 
ment  spontanément  survenu ,  ou  persistant  après  une  médication 
purgative. 

Les  affections  qui  nous  occupent  aggravent-elles  l'état  de  l'enfant 
qui  en  est  atteint?  En  considérant  la  rareté  des  formes  syroptoma- 
tiques  graves  et  le  peu  d'influence  apparente  qu'a  la  maladie  secon- 
daire sur  les  symptômes  de  l'affection  primitive,  on  est  tenté  de  dire 
que  cette  complication  n'a,  en  général,  qu'une  médiocre  gravité. 
Cependant,  en  scrutant  les  faits,  nous  voyons  bon  nombre  d'enfants 
mourir  dans  la  première  semaine  qui  a  suivi  l'apparition  du  dévoie- 
ment  :  d'où  il  suit  que  la  terminaison  fatale  jiarait  avoir  été  accélérée 
par  l'apparition  de  ce  phénomène.  Aussi  nous  comparons  volontien 
ces  maladies  terminales  aux  pleurésies,  aux  pneumonies,  aux  fièvres 
éruptives  qui  surviennent  dans  les  derniers  jours  des  affections  êigoés 
et  chroniques  graves,  et  déterminent  ainsi  la  mort  qui  aurait  pa  n'ar- 
river que  plus  tard. 

Nous  croyons  donc  que  les  lésions  aiguës  des  intestins  qui  sur- 
viennent pendant  le  cours  d'une  autre  affection ,  ont  une  certaine 
gravité  et  doivent  attirer  l'attention  des  praticiens  au  point  de  vue  dn 
pronostic,  de  la  prophylaxie  el  de  la  thérapeutique. 

Art,  XI.  —  OaoMf. 

Le  plus  grand  nombre  des  maladies  de  l'enfance  peut  se  compli- 
quer de  maladies  aiguës  des  intestins.  La  fièvre  typhoïde,  les  fièvres 
éruptives,  et  notamment  la  rougeole,  sont  celles  qui  s'en  accoropi- 
gnent  le  plus  habituellement,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  lef 
médications  purgatives  nous  ont  paru  être  l'origine  de  la  complica- 
tion. Toutefois,  l'entéro-colite,  suite  d'irritants  intestinaux,  se  produit 
d'autant  plus  facilement,  que  la  maladie  première  donne  plus  de 
susceptibilité  à  la  muqueuse  :  telles  sont  la  fièvre  typhoïde  et  la 
rougeole. 

Les  catarrhes  intestinaux  aigus  secondaires  sont  plus  fréquents  et 
nous  semblent  plus  graves  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  ;  rcsal- 
tat  opposé  à  c^lui  que  nous  constaterons  pour  les  entéro-eolites  secon- 
daires chroniques.  Les  enfants  âgés  de  un  à  cinq  ans  y  sont  évidem- 
ment plus  sujets  que  ceux  qui  ont  dépa.Ksé  l'àgc  de  six  ans.  Dans  k 
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^ours  de  la  première  enfance  la  maladie  secondaire  est  rare,  vu  la 
^^*areté  des  maladies  qui  lui  donnent  naissance.  Après  cet  âge,  les  ma- 
^  adies  intestinales  aiguës  sont  fréquentes,  surtout  à  la  suite  de  la  fièvre 
^  typhoïde  ;  mais  cela  tient  à  ce  que  cette  dernière  maladie  est  en  réalité 
'^ -t>ien  plus  commune  chez  les  enfants  les  plus  âgés. 

Pour  qu'on  puisse  vériGer  Texactitude  de  nos  propositions  sur  les  causes 
:ff;de8  entéro-colites  aigu€s  secondaires,  nous  donnons  les  tableaux  suivants  qui 
f  ^résument  toutes  nos  observations  de  Thôpital,  en  y  comprenant  les  Gèvres  ty- 
^.^pholdes  et  les  cas  dç  guérison. 


Fièvre  typhoïde,  —  27  autopsies. 


^-H7  avec  lésions  aiguës  des  intestins  en  \  10  sans  lésions  aiguè's  en  dehors  des 


T.l 

^13  GarçoDS 


dehors  des  plaques. 


plaques. 


6 
11 


8  Garçons  j   de  4  è    5  ans. 

2  Filles       (   de  6  à  15  ans. 

Traités  par  les  purgatib.  .  . 


3 
7 


^ ^— , —  }  de  1  à    5  ans. 

4  Filles       (de  6  à  15  ans. 
^'        Traités  par  les  purgatifs.  ...  9 

^f,     Donc  plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  facilement  ils  prennent  Tentérite  dans 
«^la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  sur  vingt-sept  autopsies,  dont  dix-huit  d'enfants 
^  au-dessus  de  six  ans  et  neuf  an-dessous,  nous  comptons  parmi  les  premiers 
,  onze  entérites,  tandis  que  parmi  les  seconds  11  y  a  six  entérites  et  trois  seule- 
ment sans  entérites,  dont  aucun  n*a  moins  de  quatre  ans. 
f      Donc  aussi  les  purgatifs  ont  de  l'influence  sur  la  production  de  Tentérite, 
puisque  plus  de  la  moitié  des  typlioîdes  avec  entérites  ont  été  traités  par  les 
i0  purgatifs,  tandis  que  moins  du  tiers  des  typhoïdes  sans  entérites  ont  été  traités 
,i  par  les  mêmes  moyens. 

Rougeole.  -*-  Lésions  intestinales  aiguës^  37. 


il 


Lésions  et  symptômes '23 

14  Garçons  [de  1  à    5  ans.   17 
9  Filles       (de  6  à  15  ans.     6 
Traités  par  les  purgatifs.  ...  4 


Symptômes  sans  lésions 3 

2  Garçons  t  de  4  à    5  ans.     1 
1  Fille        (de  6  è  10  ans.     2 

Traité  par  les  purgatifs.  ...  1 


Lésions  sans  symptômes 4 

3  Garçons  (de  1  à     5  ans.     3 
i  FiUe        (de  6  à  10  ans.     1 


Guéris 


6  Garçons  (de    3  è     5  ans.  4 

1  Fille        i  de  11  à  15  ans.  3 

Traités  par  les  purgatifs.  .  .  . 


Scarlatine.  •—  Lésions  intestinales  aiguës,  17. 


Lésions  et  symptômes 12 

10  Garçons  )  de  1  à    5  ans.     8 
2  Filles       (de  6  è  15  ans.    4 
Traité  par  les  purgatifs.  ...  1 


Symptômes  sans  lésions 2 

2  Garçons  de  6  à  10  ans.  2 

Traité  par  les  purgatifs.  ...  1 


Lésions  sans  symptômes. 
1  Garçon  de  6  ans. 


Traité  par  les  purgatifs.  ...  1 


Guéris 

2  Filles  de  6  à  15  snï 


^    t    •   •  2 
»> 
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Éruptions  varioliques,  —  Lésions  intêttinales  aiguës ^  17. 


Lésions  et  symplômes.  . 
4  Garçons  {  de  3  à     5  aQt 
1   Fille         )  de  6  à 

Traité  par  les  purgatifs. 


15  ans. 


3 
2 


Symptômes  sans  lésions. 
1  Fille  de  12  uns. 


1 


Lésiofts  sans  symptAroee.  .  .  . 

3  Garçons  |  de  1  à     5  ans.    4 

4  Filles      i  de  6  à  15  ans.     3 


Gaéris 


3?ùr  !««•«*•»-• 


Pneumonies  primitives  ou  secondaires,  —  Lésions  intestinales  aiguës^  23. 


Lésions  et  symptômes 9 

8  Garçons  Cdo  1  à     5  ans,     7 
1  Fille        I  de  6  à  10  ans.     2 

Traités  par  les  purgatifs.  ...  2 


Symptômes  sans  lésions       ,  .  . 
4  Garçons  j  de  1  à    5  ans      4 
2  Filles       (de  a  à  15  iqs.     2 

Traités  par  les  purgatifs.  ...  5 


6 


Lésions  sans  symptômes. 
on  i  de  1  à  5  ans. 

Traité  par  les  pargalifa.  . 


•1 
1 


Guéris  . 
4  (iarçons 
1  Fille 


(de  3 
ide  7 


à  5  ans. 
ans. 


4 
1 


Maladies  diverses  telles  que  coqueluche,  croup,  bronchite^  angine,  pleurésie,  eu. 

Lésions  intestinales  aiguës,  29, 

Lésions  sans  symptômes 4 


•     •      . 


19 


Lésions  et  symptômes 

12  Garçons  |  de  1  à     5  ans.  14 
7  Filles       (  de  6  à  1 5  ans.     5 
Traités  par  les  purgatiCs.  .  ,  ,  2 

Symptômes  sans   lésions 3 

2  Garçons  \  de  4  ans.  1 

1  Fille        (de  6  à  10  ans.       2 

Traité  par  les  les  purgatifs  .  .  1 


Guéris ,  ,  . 

1  Garçon    fde  4  ans.  1 

2  Filles      j  de  6  à  10  ans.     2 


.  .  3 


En  résumé,  nousavoB»  cent  quarante  exemples  de  lésions  secondaires aigoës 
des  intestins. 

Dont  il  appartient  à  la  fièvre  lyphoïde 17 

—  à  la  rougeole 37 

—  à  la  scarlatine 17 

—  à  la  fariole 17 

—  à  la  pneumonie 23 

—  à  des  maladies  diverses 29 

11  y  a  21  enfants  guéris  et  119  morts. 

H  y  a  111  cntéro-colites  spontanées  ;  29  enfants  ont  été  traités  par  les  pur- 
gatifs, et  le  dévoiement  a  continué  après  l'emploi  de  ces  moyens. 
11  y  a  96  garçons  et  t\ti  filles. 
11  y  a  8/i  enfants  âgés  de  un  à  cinq  ans,  et  56  au-dessus  de  cet  Age. 

Art.  ZIZ.  —  Zfésions  anatoinû|iiet.  —  Bfature  de  la  maladie. 

L'intestin  gi*éle  et  surtout  le  gros  intestin  sont  le  siège  des  lésioB» 
anatomiques.  Mais  ici  apparaît  la  vérité  des  propositions  que  noos 
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ivons  émises  sur  la  diversité  des  lésions,  sur  leur  absence,  sur  le  dé- 
aut  de  rapports  qui  existe  entre  elles  et  les  synnptômes. 

On  constate  tantôt  des  phlegmasies  graves  par  leur  étendue  ou  par 
eur  forme  pseudo-membraneuse  ou  ulcéreuse;  tantôt  des  phlegmasies 
égères;  ailleurs  des  ramollissements  de  toute  espèca  Très  souvent 
es  t'oilicules  intestinaux  sont  malades;  bien  souvent  aussi  il  n'existe 
mcune  lésion  appréciable.  Enfin  c^ette  variété  des  altérations  anato- 
niques  n'est  pas  du  tout  annoncée  pendant  la  vie  par  des  variations 
correspondantes  dans  les  symptômes.  Et  cette  discordance  peut  être 
îonstalée  non  seulement  sous  le  point  de  vue  de  l'espèce  des  lésions 
ît  des  symptômes,  mais  encore  sous  celui  de  leur  intensité  comparée 
^;t  même  de  leur  existence. 

En  résumé  on  trouve  des  symptômes  que  ne  justifie  aucune  lé- 
i^ion;  des  lésions  que  n'a  annoncées  aucun  syniptôme;  et  lorsque  tous 
Meux  coexistent,  on  constate  souvent  une  grande  disproportion  dans 
"eur  intensité  (1). 

>!,    (1)  AGnde  prouver  toutes  ces  assertions,  uotis  donnoai  les  chiffres  résultant  de 
ouïes  les  aulopsies  qui  ont  rapport  au  sujet  qui  nous  occupe  (*). 
Sur  cent  vingt-sept  enrants  affectés  de  diverses  maladies  auiquelles  ils  ont  suc- 
"-ombé,  quatre-vingt-quatre  nous  ont  présenté  les  symptômes  et  les  lésions  analo- 
niques  de  Tentéro-colite  aiguë;  viugt-quatre  nous  ont  offert  des  lésions  d'appa- 
eiice  aiguë  sans  symptômes,  et  dii-neuf  des  symptômes  sans  lésioM. 
Les  quatre-vingt-quatre  premiers  avaient  présenté  : 

'  Inflammation  érythémateuse  d'intensité  variable 52 

Entérite  ou  colite  pseudo-membraneuse 6 

Colite  ulcéreuse  et  pseudo-membraneuse 1 

Ramollis^einent  plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse.     .     .     13 

^  Pustules  stibiées.  ,     .    » 2 

Développement  anorma)  des  foUicuIeg 9 

Ecchymoses , 1 

0 

84 
Les  vingt-quatre  seconds  avaient  : 

Inflammation  simple  en  général  légère 9 

Développement  anormal  des  follicules 13 

Uamollissement  de  la  muqueuse 2 

24 

11  résulte  de  ce  tableau  que  les  formes  sympiomatiques  secondaires  coïncident  le 
B'piiu  souvent  avec  une  inflammation  érythémateuse  de  la  muqueuse,  mais  aussi 
'  avec  des  entéro-colites  pseudo-membraneuses,  des  ramollissements,  des  folliculitef, 

si  (*)  Nous  en  avons  ccpcmluul  (•limine  un  ceituÎD  numbr*  d'enfunU  qui,  avec  une  culero-colite 
aigui',  proteulaieut  (les  uircruliuai  tul)ercul<:ui«;s  uu  uue  fiùvie  typhoïde,  cur  les  symplouies  peu* 

J  YenI,  duos  ces  cas,  êlrc  rupporles  iudiflcremment  à  Tune  ou  l'uutre  lésion  inlesliualc.  Nous  «vous 
laiaae(mais  seulemenl  pour  les  calculs  suivants)  viugt-lrois  autopsies  d'enfants  tuberculeux  et 
•ysBt  ttB«  «atirRa  aiguë  mbs  ulcératloni  luhercaleuses. 
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Maintenant  quelle  est  la  nature  de  cette  maladie?  Il  y  a  ici  un  élément 
nouveau  qui  manquait  jusqu'à  présent»  à  savoir,  l'existence  d'une 

et  que  les  formes  latentes  coïncident  avec  les  mêmes  lésions,  sauf  les  inflaniBatioof 

pseudo-membraneuses,  mais  dans  des  proportions  différentes. 

Voici  maintenant  le  tableau  du  rapport  d'intensité  entre  les  lésions  et  les  syn- 

ptômes  chez  les  trois  espèces  de  malades  : 

1"  Quatre-vingt-quatre  malades  ayant  des  symptômes  et  des  lésions. 

Rapport  proportionnel  entre  les  lésions  et  les  symptômes 55 

dont    2  pour  les  lésions  de  l'intestin  grêle  feul. 

—  33  pour  les  lésions  da  gros  intestin  seal. 

—  20  pour  les  lésions  des  deui  intestins  i  la  fois. 
Symptômes  légers  pour  de  graves  lésions 8 

dont    1  pour  Tintestin  grêle  seul. 

—  3  pour  le  gros  intestin  seul. 

—  4  pour  les  deux  à  la  fois. 

Symptômes  graves  i)our  des  lésions  légères 21 

dont    5  pour  Pintestin  grêle  seul. 

—  8  pour  le  gros  intestin  seul. 

—  8  pour  les  deux  à  la  fois. 

2^  Dix-neuf  malades  ayant  des  symptômes  sans  lésions» 

Symptômes  légers 12      Symptômes  graves 7 

3**  Vingt-quatre  malades  ayant  des  lésions  sans  symptômes. 

Lésion  légère 2i 

dont  11  pour  l'intestin  grêle  seul. 

—  9  pour  le  gros  intestin  seul. 

—  2  pour  les  deux  à  la  fois. 

lésion  assez  grave  du  gros  intestin S 

Il  résulte  de  ce  tableau  que,  sur  les  quatre-vingt-quatre  malades  qui  composent 
la  première  classe,  il  en  est  plus  d'un  tiers  qui  offrent  des  symptômes  dont  rinteiH 
site  n'est  pas  en  rapport  avec  les  lésions;  et  si  nons  y  Joignons  les  deux  antres 
classes  dont  les  symptômes  n*ont  pas  non  plus  une  intensité  proportionnelle  à  eellei 
des  lésions,  nous  trouvons  que  sur  cent  vingt-sept  enfants  il  en  est  cinqoante-daq 
qui  offrent  des  symptômes  et  des  lésions  d'intensité  à  peu  près  pareilles,  et  soiuDit- 
douze  chez  lesquels  la  proportion  n*est  point  gardée. 

En  présence  d'une  pareille  différence,  nous  avons  raison  de  dire  que  la  fome 
symptomatique  doit  seule  attirer  Tatlention,  et  non  pas  la  fbrme  anatomiqQe,  doot 
l'espèce  échappe  presque  nécessairement.  On  comprend  Pimportance  de  ce  résolut, 
parce  qu'il  conduit  à  traiter  de  la  même  manière  des  entéro-colites  aiga€s  lé^jèn» 
et  graves,  des  ramollissements  simples  ou  gélatiniformes,  etc.,  toutes  lésions  qnVa 
théorie  on  aimerait  à  traiter  différemment. 

De  ce  tableau  nous  concluons  encore  qu'il  est  plus  fréquent  de  trouver  des  sym- 
ptômes graves  pour  des  lésions  légères,  que  des  symptômes  légers  pour  des  Moai 
graves  ;  et  que,  lorsqu'on  observe  des  lésions  sans  symptômes,  ce  sont,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  des  lésions  légères. 

EnOn,  si  nous  voulons  apprécier  la  gravité  des  entéro-colites  secondaires,  ooti 
n'arrivons  k  aucun  résultat  satisfaisant  eu  ne  faisant  attention  qu'à  la  forme  aai- 
tomique;  et  d'autre  part  nous  n'osons  pas  assurer  qu*une  lésion  grave  qui  dsose 
pen  de  symptômes  n'entre  que  pour  pou  de  chose  dans  les  causes  de  la  nitrt.  Tôt- 
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afifoction  antérieure,  qui  est  pour  quelque  chose  dans  la  production  de 
la  maladie  intestinale.  Il  est  rationnel  dépenser  que  la  maladie  secon- 
daire participe  à  la  nature  de  celle  qui  lui  a  donné  naissance,  et  qu'en 
conséquence  l'affection  intestinale  est  spécifique  comme  la  fièvre 
qu'elle  complique,  ou  inflammatoire  comme  la  pneumonie  qui  la 
précède. 

Envisagées  sous  ce  point  de  vue,  les  maladies  intestinales  devraient 
présenter  des  difl^érences  suivant  les  diverses  fièvres  qui  les  ont  cau- 
sées, ou  suivant  les  diverses  maladies  qu'elles  compliquent.  Mais  quel 
que  soit  le  soin  que  nous  ayons  mis  à  rechercher  ces  caractères  dis- 
tinctifs,  il  ne  nous  ont  pas  frappés,  ou  tout  au  moins  il  nous  ont  para 
insignifiants.  Au  contraire,  nous  avons  remarqué  lanalogie  qui  existe 
entre  cette  maladie  et  celle  qui  fait  le  sujet  du  chapitre  précédent; 
nous  avons  constaté  l'exagération  de  la  sécrétion  muqueuse,  la  fré- 
quence des  lésions  folliculaires,  et  nous  avons  conclu  à  la  nature  ca- 
tarrhale  de  l'affection.  D'ailleurs  les  affections  spécifiques  qui  s'ac- 
compagnent le  plus  souvent  de  la  maladie  que  nous  décrivons  sont 
celles  qui  donnent  le  plus  de  susceptibilité  à  la  membrane  muqueuse 
et  qui  ont  une  grande  affinité  avec  le  catarrhe. 

Ainsi  nous  sommes  justifiés  d'avoir  rangé  cette  maladie  parmi  les 
catarrhes  intestinaux.  Toutefois  il  est  probable  que  certains  des  faits 
qui  nous  ont  servi  pourraient  être  rapportés  à  une  affection  réellement 
inflammatoire,  soit  au  point  de  vue  local,  soit  au  point  de  vue  gé- 
nérai, mais  il  en  est  de  même  ici  que  pour  la  maladie  primitive,  des 
recherches  ultérieures  sont  nécessaires  pour  faire  l'histoire  de  ces 
phlegmasies  secondaires. 

Art.  !▼•  —  Traitement. 

Les  catarrhes  secondaires  des  intestins  méritent-ils  d'attirer  l'atten-* 
tien  du  praticien,  et  quels  médicaments  la  thérapeutique  doit-elle  leur 
opposer? 

L'étude  des  causes  telle  que  nous  l'avons  faite  répond  à  ces  ques- 
tions. Dépendant  d'une  autre  affection,  et  entretenue  par  elle,  la  ma- 
ladie intesthdale  coexiste  en  conséquence  avec  un  état  morbide  de  toute 
l'économie  qui  la  domine.  Elle  diffère  donc  considérablement  de  la 
même  maladie  primitive  dans  laquelle  l'état  local  l'emporte  évidem- 
ment. La  question  thérapeutique  est  donc  tout  entière  dans  le  traite- 
ment de  la  maladie  principale;  dirigez  surtout  vos  efforts  contre  la 
fièvre  typhoïde  ou  la  pneumonie,  et  la  guérison  de  l'intestin  suivra 
fiftcilement  et  sans  obstacle  celle  de  ces  affections.  Si,  au  contraire, 
la  maladie  première  ou  ses  autres  complications  tendent  à  se  ter* 

tefois  nous  remarquons  que  la  plupart  des  enfaDls  dont  nous  parlons  avaient  d*ail- 
lenrt  d*autres  lésions  très  graves  sufQsantes  pour  entraîner  la  terminaison  funeate, 
et  qu«  la  lésion  Intestinale  ne  pouvait  èlre  regardée  que  comme  une  cause  aoceatoicft* 
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miner  par  la  mort,  il  est  d'une  complète  inutilité  de  chercher  m 
traitement  à  la  lésion  intestinale. 

Toutefois,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  indications  sont  foor- 
ttles  par  le  catarrhe  secondaire  ;  ainsi  : 

l*"  Lorsque  les  symptômes  intestinaux  attii^nt  Fattention  d'une  mt' 
nière  spéciale  ; 

2''  Lorsque  la  lésion  intestinale  est  presque  la  scmle  cotûpMcsÛùtde 
)â  maladie  première,  ou  lorsqu'elle  persiste  après  la  guérison  des 
autres  complications  ou  de  Taffection  principale  ; 

d"  Lorsque  le  traitement  mis  en  usage  lut  doflne  évidefoment 
naissance. 

Dans  ces  cas,  la  médication  que  Ton  devra  préférer  est  la  méine 
que  pour  l'en  tente  primitite  aiguë;  celle-là  seule  est  réellemertl  iftile. 
Mais  nous  éprouvons  plus  d'embarras  lorsqu'il  s'agit  d'une  entérite 
causée  par  la  médication.  Il  est  presque  impossible,  ert  effet,  de  dé- 
terminer si  les  évacuations  sont  on  non  le  résultat  d'une  ntahidie  in* 
testinale,  et  ce  n'est  que  la  persistance  des  symfHômes  après  la  etssa- 
Iton  de  l'emploi  des  purgatifs  qui  peut  mettre  sur  la  voie. 

Dans  ces  cas  donc,  quelle  est  la  règle  à  suivre,  et  où  s'arrêter  dans 
l'administration  des  purgatifs? 

Si  la  maladie  prédispose  aux  entéro-colites,  comme  la  roilgedfe,  If 
fièvre  typhoïde,  abstenez-vous  des  purgatifs  violents^,  à  moins  que 
vous  n'en  reconnaissiez  la  nécessité  ou  l'utilité,  et  dans  ce  cas  tnèôa- 
gez-en  l'emploi,  et  n'insistez  pas  sur  eux  ;  agissez  avec  d'atltant  plus 
de  réserve  que  l'enfant  sera  plus  jeune  et  plus  débilité  par  la  maladie 
première.  Au  contraire  si  vous  voulez  déterminer  une  entérite  ôoOHDC 
dérivation  d'une  maladie  plus  grave,  persistez;  les  remèdes  les  plus 
efficaces  pour  produire  cet  effet  sont  :  l'huile  de  croton,  l'émétique, 
le  kermès  et  le  calomei  à  haute  dose  ;  mais  dan»  aftaw  aiMMNre  cusi- 
gnez  d'aller  plus  loin  que  de  raison,  et  d'obtenir,  au  fiao  d'iim  déri- 
vation simple,  une  grave  inflammation. 

Pour  nous  qui  sommes  loin  d'avoir  vu  d'heureux  efeta  da  cette 
manière  d'agir,  nous  la  proscrivons  dans  l'imn^enae  majorité  des  cas, 
et  nous  craignons  l'emploi  des  purgatifs  trop  répétés  el  trop  éncT' 
giques  chez  les  enfants  âgés  do  moins  de  six  ans,  et  déjà  maladea;  ib 
ne  sont  bien  supportés  que  par  des  enfants  non  encore  affaibitt  par  II 
maladie,  et  dont  l'affection  principale  ne  porte  pas  d'une  maaiM 
primitive  ou  consécutive  sur  le  tube  intestinal. 

Dans  le  cas  où  l'entérite  secondaire  se  présenterait  sous  une  fonai 
grave  (avec  douleur  abdominale  vive,  tuméfaction  du  van tra  très  ia* 
tcuse),  il  faudrait,  si  l'enfant  n'est  pas  débilité  : 

l""  Recourir  à  l'application  dun  petit  nombre  de  sangsues  sur  le 
ventre,  et  laisser  couler  les  piqûres  pendant  peu  de  tempa; 

2*  Administrer,  comme  antiphlogisiique^  le  mercure  uni  à  l'cfpioPif 
de  façon  à  ce  que  dans  les  vingt-quatre  heures  un  enfant  da  an  i 
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cinq  ans  prit  20  centigrammes  do  calomel,  et  i  à  2  centigrammes 
d'opium  ;  la  dose  serait  fractionnée  en  huit  prises.  Pour  un  enfant  de 
cinq  à  dix  ans  on  doublerait  la  dose,  mais  en  Tadministraiit  toujours 
de  la  même  manière; 

y  On  Insisterait  sur  les  cataplasmes  narcotiques  el  sur  les  fric- 
tions avec  des  liniments  opiacés,  ou  avec  la  pommade  mercu- 
rielie; 

k*  On  prescrirait  des  lavements  d'eau  de  guimauve,  d*amidon  et  de 
léCe  de  pavot. 


CHAPITRE  VI. 

GATARRHB   BT   NLEGMASIES   CATARRHALES  CHRONIQUES  DES 

INTESTINS. 

Art.  I.  —  Tableau.  —  Marche.  —  Fonnei.  —  Durée* 

Le  plus  ordinairement  primitives,  ces  formes  sont  quelquefois  se- 
condaires (1).  Ce  point  d'étiologie  est  souvent  difficile  à  éclaircir. 
Mais,  quelle  que  soit  leur  origine,  l'état  de  sauté  antérieure  n'établis- 
sant pas  de  différences  analogues  à  celles  qui  existent  entre  les  mala- 
dies primitives  ou  secondaires  aiguës,  notre  division  habituelle  sera 
peu  applicable  ici. 

Le  dévoiement  marque  le  début  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
bien  que  l'aspect  de  la  maladie  ne  soit  pas  toujours  le  même  à  cette 
époque;  tantôt,  en  effet,  elle  débute  d'une  manière  aiguë  pour  devenir 
ensuite  chronique;  taiitôt  elle  est  d'emblée  chronique  ou  cachectique. 

Le  début  aigu  appartient  surtout  aux  formes  secondaires,  et  alors 
la  maladie  première,  fébrile  elle-même,  doime  à  l'enfant  l'aspect  que 
nous  avons  uidiqué  dans  le  chapitre  destiné  à  chaque  maladie.  11  s*y 
joint  seulement  du  dévoiement  et  quelquefois  de  la  douleur  du  ventre. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  première  n'imprime  pas  son  cachet  par- 
ticnlier  au  début  fébrile  de  l'affection  iiiteslinale,  l'enfant  est  pris  de 
dévoiement  accompagné  de  douleur  de  ventre  et  quelquefois  de  vo- 
missements. La  fièvre  est  en  général  assez  peu  intense;  il  y  a  de  la 
tristesse,  de  la  diminution  d'appélit  ;  et  cet  état  se  prolonge  pendant 
Un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien  il  cesse  pour  reparaître  plus 
tard,  et  c'est  à  la  suite  de  ces  recrudescences  successives  de  diarrhée 
aiguë  que  s'établit  la  maladie  chronique. 

(1)  Qaatre-viDgt-buit  observatioDg  recueillies  à  Thôpital  ont  servi  h  rédiger  cet 
article.  Nous  avons  vu  en  ville  un  grand  nombre  de  faits  pareils,  surtout  chez  des  ea- 
faots  âgés  de  moins  de  deui  ans.  Us  confirment  entièrement  Peiactltude  de  notre 
•BdtiiM  deacriptioii. 
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miner  par  la  mort,  il  est  d'une  complète  inutilité  de  chercher  tm 
traitement  à  la  lésion  intestinale. 

Toutefois,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  indications  sont  foor- 
ttles  par  le  catarrhe  secondaire  ;  ainsi  : 

l""  Lorsque  les  symptômes  intestinaui  attii^nt  l'attetltion  d'ane  nHf 
nière  spéciale  ; 

2''  Lorsque  la  lésion  intestinale  est  presque  la  seule  coniplieatto&de 
lâ  maladie  première,  ou  lorsqu'elle  persiste  après  la  guérisofi  do 
autres  complications  ou  de  Taffection  principale  ; 

3''  Lorsque  le  traitement  rais  en  usage  lut  doitpe  évidefomeDt 
naissance. 

Dans  ces  cas,  la  médication  que  Ton  devra  préférer  est  la  même 
que  pour  l'entérite  primitite  aiguë;  celle-là  seule  est  réellemenl  utile. 

Mais  nous  éprouvons  plus  d'embarras  lorsqu'il  s'agtt  d'une  entérite 
causée  par  la  médication.  Il  est  presque  impossible,  ert  effet,  de  dé* 
terminer  si  les  évacuations  sont  on  non  le  résultat  d'ane  ntaladîe  in- 
testinale, et  ce  n'est  que  la  persistance  des  symptômes  après  la  easa- 
Ikm  de  l'emploi  des  purgatifs  qui  peut  mettre  sur  la  voie. 

Dans  ces  cas  donc,  quelle  est  la  règle  à  suivre,  et  où  s'arrAter  difi^ 
l'administration  des  purgatifs? 

Si  la  maladie  prédispose  aux  entéro-colites,  comme  la  rodgcde,  Il 
fièvre  typhoïde,  abstenez-vous  des  purgatifs  violents^  à  mms  qpi 
vous  n'en  reconnaissiez  la  nécessité  ou  l'utilité,  et  dans  ce  cas  nèos- 
gez-en  l'emploi,  et  n'insistez  pas  sur  eux  ;  agissez  avec  d'autant  plus 
de  réserve  que  l'enfant  sera  plus  jeune  et  plus  débilité  par  la  mahdie 
première.  Au  contraire  si  vous  voulez  déterminer  nne  entérite  conuM 
dérivation  d'une  maladie  plus  grave,  persistez;  les  remèdes  les  plus 
eflicaces  pour  produire  cet  effet  sont  :  l'huile  de  croton,  l'émétique, 
le  kermès  et  le  calomel  à  haute  dose  ;  mais  dana  at,MB  encore  mi- 
gnez  d'aller  plus  loin  que  de  raison,  et  d'obtenir,  au  Bea  d'une  dérn 
vation  simple,  une  grave  inflammation. 

Pour  nous  qui  sommes  loin  d'avoir  vu  d'heureux  eSsta  do  cette 
manière  d'agir,  nous  la  proscrivons  dans  l'immense  majorité  des  eu* 
et  nous  craignons  l'emploi  des  purgatifs  trop  répétés  el  trop  éoir' 
giques  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans,  et  déjà  maladeif  8i 
ne  sont  bien  supportés  que  par  des  enfants  non  encore  affaiblis  pif  h 
maladie,  et  dont  l'affection  principale  ne  porte  pas  d'une  maaiMf 
primitive  ou  consécutive  sur  le  tube  intestinal. 

Dans  le  cas  où  l'entérite  secondaire  se  présenterait  soi»  une  fonit 
grave  (avec  douleur  abdominale  vive,  tuméfaction  du  ventre  très  ia- 
tcnse),  il  faudrait,  si  l'enfant  n'est  pas  débilité  : 

l"*  Recourir  à  l'application  d'un  petit  nombre  de  sangsues  sur  le 
ventre,  et  laisser  couler  les  piqûres  pendant  peu  de  tempo; 

2*  Administrer,  comme  antiphlogistiqve^  le  mercure  uni  à  l'opiWt 
de  façon  à  ce  que  dans  les  vingt-quatre  heures  un  enfant  do  an  k 
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einq  ans  prit  20  centigrammes  de  calomel,  et  i  à  2  centigrammes 

'opium  ;  la  dose  serait  fractionnée  en  huit  prises.  Pour  un  enfant  de 
linq  à  dix  ans  on  doublerait  la  dose,  mais  en  l'administrant  toujours 

e  la  même  manière; 

.  3*  On  insisterait  sur  les  cataplasmes  narcotiques  el  sur  les  frîc- 

lons  avec  des  liniments  opiacés,  ou  avec   la  pommade  mercu- 
^elle; 
,  h*  On  prescrirait  des  lavements  d'eau  de  guimauve,  d'amidon  et  dé 

^te  de  pavot. 


CHAPITRE  VI. 


r' 


^  GATARRHB   ET   NLEGMASIES   CATARRHALES  CHRONIQUES   DES 

INTESTINS. 

* 

>!  Art.  I.  —  Tableau.  —  Blarche.  —  Formcf.  —  Durée* 

j  Le  plus  ordinairement  primitives,  ces  formes  sont  quelquefois  se- 
*x>udaires  (1).  Ce  point  d'étiologie  est  souvent  difficile  à  cclaircir. 
âaïs,  quelle  que  soit  leur  origine,  l'état  de  santé  antérieure  n'établis- 
aiit  pas  de  différences  analogues  à  celles  qui  existent  entre  les  mala- 
Jies  primitives  ou  secondaires  aiguës,  notre  division  habituelle  sera 
>eu  applicable  ici. 

,  Le  dévoiement  marque  le  début  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
]>ien  que  l'aspect  de  la  maladie  ne  soit  pas  toujours  le  même  à  cette 
époque;  tantôt,  en  effet,  elle  débute  d'une  manière  aiguë  pour  devenir 
insuite  chronique;  taiitôt  elle  est  d'emblée  chronique  ou  cachectique. 

Le  début  aigu  appartient  surtout  aux  formes  secondaires,  et  alors 
la  maladie  première,  fébrile  elle-même,  donne  à  Teniaut  l'aspect  que 
nous  avons  mdiqué  dans  le  chapitre  destiné  à  chaque  maladie.  Il  s'y 
Joint  seulement  du  dévoiement  et  quelquefois  de  la  douleur  du  ventre. 

Dans  les  cas  où  la  n)aladie  première  n'imprime  pas  son  cachet  par- 
'ticulier  au  début  fébrile  de  l'affection  intestinale,  l'enfant  est  pris  de 
dévoiement  accompagné  de  douleur  de  ventre  et  quelquefois  de  vo- 
missements. La  fièvre  est  en  général  assez  peu  intense  ;  il  y  a  de  la 
'tHstesse,  de  la  diminution  d'appétit;  et  cet  état  se  prolonge  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien  il  cesse  pour  reparaître  plus 
lard,  et  c'est  à  la  suite  de  ces  recrudescences  successives  de  diarrhée 
aiguë  que  s'établit  la  maladie  chronique. 

(1)  Quatre-vingt-huit  observAtioufl  recueillies  à  ThôpitAl  ont  servi  h  rédiger  cet 
article.  Nous  avons  vu  en  ville  un  grand  nombre  de  faits  pareils,  surtout  chez  des  eo« 
fanta  Agés  de  moins  de  deut  ans.  Ils  confirroeni  entièrement  Peiactitude  de  notre 
9nàêUB»  deicriptkHi, 
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La  forme  primitivement  chronique  ne  diffère  des  précédentes  que 
par  Fabsence  de  la  fièvre,  et  par  la  moindre  abondance  des  évacuatioQi 
alvines;  le  dévoiement,  en  effet,  existe  presque  seul;  les  selles  sont 
d'abord  rares  et  peu  abondantes  ;  Tenfant  joue  encore  et  conserve  son 
appétit;  toutefois  il  pâlit  un  peu,  perd  la  fraîcheur  et  Téclaide  soo 
teint,  est  plus  habituellement  maussade.  Par  intervalles  le  déioie- 
ment  diminue  ou  s'arrête  ;  mais  ce  mieux  est  de  peu  de  durée,  et  la 
diarrhée  finit  par  s'établir  d'une  manière  permanente.  Alors  Tappèlit 
est  encore  conservé,  le  petit  malade  mange  tous  les  aliments  qa'oi 
lui  offre,  il  ne  vomit  pas  ;  mais  son  dévoiement  augmonte  évidemiDeot 
sous  l'influence  de  l'alimentation.  Parfois  aussi  les  matières  conUen- 
nentdes  aliments  à  demi  digérés;  elles  sont  plus  ou  moins  aboD- 
dantes,  liquides  ou  demi-solides,  bien  liées  ou  grumeleuses,  de  coaleor 
diverse,  rarement  sanguinolentes;  le  sang,  lorsqu'il  existe,  est  diir 
sale,  sanieux,  mêlé  aux  mucosités  et  au  pus.  L'abdomen  est  chex  l'un 
remarquablement  flasque,  et  persiste  tel  ;  chez  l'autre,  il  est  habituel- 
lement gros,  tendu  et  douloureux  généralement ,  ou  seulement  du» 
les  fosses  iliaques;  chez  un  troisième,  ces  caractères  varient  fréqaem- 
ment,  et  le  ventre  est  tantôt  ballonné,  tantôt  souple  et  flasque.  La 
langue  est  humide,  naturelle,  rarement  pâle,  rarement  aussi  rooge, 
ou  sèche,  ou  collante;  les  lèvres  sont  pâles  ou  normales.  En  même 
temps  le  pouls  est  accéléré,  peu  développé,  la  peau  jaune,  larreose, 
sèche,  quelquefois  un  peu  chaude  le  soir,  mais  ordinairemeat  fraîche 
et  sans  réaction  ;  la  figure  est  pâle,  amaigrie  ;  les  yeux  caves,  quelque- 
fois croûteux.  L'enfant  maigrit,  devient  triste,  ne  joue  plus  que  pir 
intervalle,  sans  élan  et  sans  vivacité. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  tous  ces  symptômes  font  des 
progrès  sensibles,  bien  que  les  phénomènes  abdominaux  persistent 
les  mêmes;  la  maigreur  augmente;  la  peau  appliquée  sur  toutes  les 
éminences  osseuses  en  marque  les  saillies  aiguës  ;  elle  rougit  et  de- 
vient eczémateuse  à  la  face  interne  et  supérieure  des  cuisses,  sur  le 
sacrum  et  les  fesses,  surtout  lorsque  le  petit  malade,  habituellemeot 
couché  sur  le  dos,  est  constamment  en  contact  avec  les  urines  et  kl 
matières  fécales.  A  cette  époque,  en  effet,  il  reste  tranquille  et  triste, 
ne  voulant  plus  sortir  du  lit,  s'occupant  peu  de  ce  qui  renvirooiia, 
s'affaiblissant  peu  à  peu,  mais  conservant  son  appétit  ;  en  un  mot,  i 
offre  le  type  de  l'aspect  cachectique. 

On  observe  plusieurs  alternatives  d'aggravation  et  d'amélioratioi 
avant  que  la  maladie  ait  atteint  cette  période  extrême.  Quelquefoîi 
vous  croyez  toucher  à  la  convalescence,  et  une  nouvelle  explosion  de 
symptômes  vous  en  éloigne  plus  que  jamais.  Ces  nouveaux  accidents, 
ou  plutôt  cette  recrudescence  d'un  mal  qui  n'était  pas  éteint  peutefll 
prendre  une  allure  très  vive  et  rappeler,  par  leur  caractère  et  leiff 
nature,  ceux  du  catarrhe  cholériforme. 

Dans  la  période  la  plus  avancée  de  l'entérite  chronique,  la  coa 
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^  stitution  est  profondément  détériorée  ;  et  lors  même  que  le  dévoiement 
>^8*aiTéierait  par  intei'valles,  la  santé  ne  peut  que  difficilement  se  réta* 
c>blir.  Cette  détérioration  de  toute  Téconomie  est  la  source  d'une  mul'- 
altitude  d'accidents  qui  entretiennent  le  dévoiement  et  donnent  naia^ 
ï^sance  à  d'autres  affections. 

^1  La  mort  peut  arriver  sous  l'influence  seule  de  la  maladie  inleati- 
s;nale,  mais  ce  cas  est  le  plus  rare  ;  alors  l'enfant  végète  pendant  pluaieun 
^mois,  quelquefois  même  pendant  plus  d'une  année.  Plus  souvent  des 
«complications  de  diverse  nature  se  développent,  et  l'enfant  succomba 
uau  bout  de  un  ou  deux  mois,  ou  plus,  suivant  l'époque  à  laquelle  suf'* 
lè.viennent  lesafiections  secondaires.  Quelle  que  soit  l'issue  de  la  maladie^ 
48SL  durée  est  en  général  d'autant  plus  courte  que  l'enfant  est  plus 
ajeune;  et  si  la  terminaison  doit  être  favorable,  des  circonstances  fay- 
s  giéniques  avantageuses  contribuent  puissamment  à  l'abréger. 
-  Tel  est  en  général  l'aspect  que  présentent  les  affections  chroniques 
jde  l'intestin  chez  l'enfant  Nous  aurions  pu  facilement  faire  des  sub- 
,,divisioiis  ;  mais  les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  ne  nous  sem* 
,  blent  pas  se  prêter  à  l'établissement  de  variétés  suffisamment  distinctes* 

Art.  ZX.  —  l>îagiiOftîo. 

ig  La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est  tellement  caractéristique 
g;qu'il  semble  superflu  d'insister  sur  son  diagnostic.  On  ne  rencontre) 
j^en  effet,  chez  l'enfant  une  détérioration  générale  et  un  aspect  cachée-» 
j.tique  aussi  prononcé,  que  dans  cette  maladie  et  dans  la  tubercultsa- 
^tion.  Nous  établirons  ailleurs  un  diagnostic  raisonné  entre  ces  deux 
affections.  Hais  à  part  la  maladie  tuberculeuse,  toutes  les  fois  qu'on 
p verra  un  enfant  dépérir  peu  à  peu,  avec  un  dévoiement  continu  ou 
^rarement  intermittent,  si  le  ventre  est  en  même  temps  plus  flasque  et 
i[plus  mou  que  d'habitude,  ou  tendu  et  douloureux;  si  l'appétit  est 
|.  conservé;  si  les  organes  thoraciques,  le  foie  et  la  rate  sont  sains  (ce 
jdbnt  on  s'assure  facilement  par  l'exploration  directe),  on  pourra 
I  croire,  presque  sans  certitude  de  se  tromper,  qu'il  est  atteint  d'une  ma- 
.  Iftdie  des  intestins.  Le  diagnostic  sera  complet  lorsqu'on  sera  parvenu 
,  à  déterminer  :  !<"  quelle  est  la  lésion  intestinale;  2""  s'il  existe  des  com- 
plications dans  les  autres  organes;  S*"  si  ces  complications  sont  primi-> 
,  tivea  ou  secondaires  aui(^lésions  de  l'intestin. 

On  trouvera  quelques  détails  sur  ces  questions  dans  les  paragraphes 
aoivants. 

Ah.  XIX.  —  C^omplîeaftioBf . 

Les  complications  sont  le  plus  ordinairement  sous  la  dépendance 
de  la  détérioration  générale,  ou  tout  au  moins  empruntent-elles  à  cet 
état  un  cachet  tout  particulier.  Nous  avons  déjà  plusieurs  fois  insisté 
sur  ce  sujet.  Nous  appuierons  encore  ici  notre  proposition  de  quelques 
remarques. 

I.  ^'^ 
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i*  La  débilitalion  prédispose  Tenfant  aux  congestions  séreuses.  Les 
extrémités  inférieures,  puis  les  supérieures,  s'oedématient;  cet  opdèfne 
est  pâle,  froid,  variable  d'étendue  comme  d*inteiisité,  souvent  borné 
aux  extrémités  des  membres;  parfois  il  se  propage  à  la  face  et  aax 
paupières  ;  en  sorte  que  Textrérae  maigreur  des  bras,  des  euiasai  H 
des  jambes,  contraste  avec  le  développement  œdémateux  des 
des  mains  et  de  la  face.  Lorsque  la  peau  est  décolorée  et  que  les 
sont  flasques,  l'infiltration  séreuse  se  fait  plus  généralement  et  est  ptai 
moliase,  la  demi-transparence  de  la  peau  augmente.  Les  oollei> 
tiens  séreuses  ne  se  bornent  pas  toujours  au  tissu  cellulaire  ;  on  lei 
retrouve  dans  la  plèvre,  le  péritoine,  le  péricarde,  et  il  n'est  pas  rare 
de  leur  voir  revêtir  un  caractère  sub-inflammatoire.  (Voy.  Htdropisiss). 

2""  La  débilité  favorise  encore  la  stase  du  sang  à  la  partie  déeliifl 
des  organes,  et  notamment  du  poumon  ;  de  là  des  congestions  bypo* 
statiques,  et,  si  Tenfant  reste  habituellement  oouctié  sur  le  dos,  des 
pneumonies  qui  ont  un  aspect  tout  spécial.  (Voy.  BaoNCHO-PifiOiionit 
sicoNDAiRES  CACHECTIQUES.)  C'est  là  en  effet  la  cause  de  mort  du  ph» 
grand  nombre  des  enfants  affectés  de  la  maladie  que  nous  décrivons. 

3*  Peut-être  aussi  que  cette  détérioration  générale,  cet  état  de  ca- 
chexie, facilite  l'absorption  des  miasmes  et  la  contagion.  En  effet,  à 
rii6pital  des  Enfants  les  fièvres  exanthématiques  sont  une  complica- 
tion fréquente  du  catarrlie  intestinal  chronique;  mais  l'éruption  est 
d'ordinaire  pâle,  incomplète  et  irrégulière.  Ces  pyrexies  n'encollie^ 
vent  pas  moins  leur  influence,  et  suivant  leur  nature  elles  déteminent 
des  pneumonies,  des  angines  ou  une  surexcitation  des  accidents  inles* 
tinaux,  qui  occasionnent  en  général  une  mort  prompte. 

Toutes  ces  complications  plus  facilement  engendrées  et  plus  fonsM 
lorsque  la  maladie  intestinale  a  duré  un  certain  temps  peuvent  eepea- 
dant  se  produire  à  son  origine  ;  en  sorte  que  la  mort  arrive  alonta 
quinzième,  vingtième,  trentième  jour  de  la  maladie  première;  snsii 
le  plus  habituellement  il  n'en  est  ainsi  qu'après  plusieun  mois  sa 
même  plus  dune  année  de  maladie.  Il  arrive  quelquefois  que  la  oooh 
plicatiou  survient  dans  un  des  intervalles  du  dévoiement,  ou  mém 
le  suspend.  Il  en  résulte  que  l'attention  de  l'observateur,  eoncenUéi 
sur  la  maladie  secondaire,  méconnaît  l'affection  intestinale. 

Toutes  les  fois  que  Ton  constatera  une  iéskm  aigué  non  intcsiiosis 
ehez  un  enfant  évidemment  détérioré,  maigre  et  cachectiquet  on  de 
vra  craindre  l'existence  antérieure  de  Taffection  qui  nous  occupe,  oa 
d'une  tubercuiisation.  Souvent  on  s'assurera  de  la  véritable  naturede 
la  maladie  en  interrogeant  avec  soin  les  parents,  en  recherchant  les 
caractères  syinptomatiques  de  l'alfection  inlcslinale  et  surtout  en 
explorant  av(»c  soin  tous  les  organes. 
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Art.  ZV.  —  Vronostic. 

Les  maladies  chroniques  des  intestins  sont  graves  et  eiitraioent  la 
mort  d'un  grand  nombre  d'enfants.  Mais  si  nous  rcmurquons  qu'à 
l'hôpital  cette  terminaison  ne  survient  guère  qu'en  raison  des  nom- 
breuses complications  qui  résultent  du  défaut  de  soins ,  de  l'encom- 
brement des  malades,  des  affections  contagieuses,  du  séjour  prolongé 
IQ  lit,  etc.,  nous  devons  croire  que  la  maladie  est  plus  facilement 
curable  que  ne  Tindiquent  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arri- 
Tés.  Ici,  en  effet,  il  n'existe  pas,  comme  dans  la  tuberculisation,  un 
corps  étranger  qui  se  multiplie  avec  facilité  sous  l'influence  d'une 
canse  persistante  et  jusqu'ici  inattaquable  ;  mais  seulement  une  in- 
flammation quelquefois  peu  intense,  un  ramollissement  peu  avancé,  une 
simple  hypersécrétion  nuisible  par  son  abondance  plutôt  que  par  son 
espèce,  et  ces  circonstances  expliquent  parfaitement  tout  l'empire  que 

Îedt  exercer  une  thérapeutique  convenable,  soutenue  par  une  hygiène 
len  dirigée.  En  effet,  dopais  que  nous  avons  pu  ajouter  à  nos  obser- 
rations  prises  à  l'hôpital  des  faits  tirés  de  notre  pratique,  nous  avons 
TU  la  maladie  céder  à  nos  efforts,  et  nous  n'avons  pas  à  regretter  la 
perte  d'un  seul  malade  parmi  ceux  qui  ont  été  confiés  à  nos  soins. 

Art.  V.  —  CAusef . 

Souvent  les  causes  sont  difficiles  h  déterminer,  parce  que  les  parents 
ti*ont  pas  porté  leur  attention  sur  l'époque  exacte  à  laquelle  a  débuté 
la  maladie,  et  n'ont  pas  pensé  qu'une  cause  légère,  un  change- 
ment de  régime,  par  exemple,  a  pu  nuire  à  leurs  enfants,  lorsqu 'eux- 
mêmes  l'ont  facilement  supporté.  Mais(Mi  reinontanl  avec  soin  au  dé- 
but, on  finit  par  découvrir  que  la  presque  totalilé  des  inflammations 
et  des  ramollissements  chroniques  date  soit  de  l'époque  de  la  denti- 
tion, soit  de  celle  du  sevrage,  soit  de  celle  où  est  survenu  un  change- 
ment notable  dans  le  genre  de  l'alimentation.  Nous  n'avons,  d'ailleurs, 
aucun  détail  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  à  cet  égard  dans  notre 
article  général  d'ÉTiOLOGiB  (p.  704),  qui  est  presque  tout  entier  appli- 
cable à  cette  forme  particulière  du  catarrhe  intestinal. 

On  ne  sera  donc  pas  étonné  lorsque  nous  dirons  que  la  maladie 
chronique  reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  maladie  aiguë,  lui  suc- 
cède fréquemment,  et  se  développe  de  préférence  chez  les  plus  jeuuos 
enfants  (1)  :  c'est  alors  que  la  muqueuse  intestinale  a  toute  sa  suscepti- 
bilité, et  que  lies  agents  dont  l'influence  est  nulle  à  une  autre  époque, 
déterminent  une  altération  de  tissu  avec  une  grande  facilité. 

(1)  En  effet,  snr  88  maUdei,  nouii  en  comptons  seulement  18  aii-dessui  de  six 
ans,  et  70  avant  cet  ège. 
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Toute  cause  de  débilité  favorisera  le  développement  des  maladies 
catarrhales;  ainsi  les  constitutions  primitivement  lymphatiques  y 
sont  plus  exposées  que  les  constitutions  fortes  et  sanguines;  ainsi  ks 
filles  y  sont  plus  sujettes  que  les  garçons  (1). 

Art.  TI.  —  Uftîon*  «aatooiiqiMf.  —  HAtote  àm  la  ■nalaiiU. 

Nous  devons  sur  ce  sujet  répéter  ce  que  nous  avons  dit  pour  les  a- 
tarrhes  secondaires  aigus.  Les  symptômes  que  nous  avons  énumérés 
sont  l'expression  de  lésions  intestinales  très  différentes  :  là  on  ren- 
contre une  colite  simple  assez  légère,  qui,  d'après  l'apparence  anato- 
mique,  serait  une  colite  aiguë  ;  ailleurs  on  trouve  des  colites  graves, 
étendues,  pseudo-membraneuses;  ailleurs  un  ramollissement  1^ et 
limité,  ou  bien  encore  un  ramollissement  de  toute  la  muqueuse  do 
tube  digestif.  Dans  bon  nombre  de  circonstances  on  trouve  tout  à  b 
fois  sur  le  même  individu  un  ramollissement  d'un  intestin  et  uœ 
inflammation  de  l'autre,  soit  parce  que  l'inflammation  a  partiellement 
dégénéré  en  ramollissement,  soit  parce  qu'une  lésion  inflammatoire 
aiguë  est  venue  se  surajouter  au  ramollissement  plus  ancien.  En  outre, 
bien  que  les  symptômes  et  les  lésions  soient  souvent  dans  un  rapport 
assez  exact  d'intensité,  la  proportion  est  loin  d'être  toujours  gûdée. 
Ici,  en  effet,  des  symptômes  peu  tranchés,  une  diarrhée  intermitleDte, 
peu  ou  pas  de  douleur  abdominale,  annonceront  une  colite  aloéreose 
ou  pseudo-membraneuse  étendue.  Ailleurs  on  aura  observé  undé- 
voiement  intense,  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives,  une 
durée  considérable  des  symptômes  graves;  et  l'autopsie  démontrert 
un  ramollissement  léger,  partiel,  une  colite  d'apparence  bénigne,  nue 
altération  peu  marquée  des  follicules  ou  même  aucune  sorte  de  lésioD 
du  tube  digestif. 

II  peut  paraître  surprenant  que  les  enfants  dépérissent  sous  Vin- 
fluence  d'une  diarrhée  chronique,  sans  qu'un  ramollissement  oa  une 
phlegmasie  des  intestins  puisse  en  rendre  compte.  Ces  faits  oqpendaat 
sont  très  réels,  et  l'on  conçoit  que  l'abondance  des  pertes  suffise  à 
produire  cet  effet. 

Toutefois,  nous  devons  le  dire,  les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  doqi 
n'en  avons  constaté  que  six  exemples,  et  l(y[)lus  ordinairement  il  a 

(1)  Ed  effet,  sur  70  obserraiions  de  catarrhes  chroniques  cbei  des  eol^ols  Aféiée 
moins  de  six  ans,  30  appartiennent aui  garçons  et  40  aui  filles;  proportîoo coad- 
dérable»  si  Ton  pense  que  la  totalité  de  nos  malades  nous  donne  un  plus  frail 
nombre  de  garçons  que  de  filles. 

Au*dessus  de  cet  âge  la  proportion  s'égalise;  car,  sur  18  malades,  nous  coanpMi 
10  garçons  et  8  filles.  Alors,  en  effet,  la  maladie  reconnaît  one  tonte  autre  iafineact, 
et  se  développe  à  la  suite  d'affections  à  peu  près  également  fréquentes  dans  k* 
deux  sexes,  c'est-à-dire  les  maladies  chroniques  et  organiques  de  ctt  Afei  rt 
quelque»  affections  aiguës  telles  que  la  rougeole  et  la  variole. 
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existé  des  lésions  d'autres  organes  qui ,  aussi  bien  que  la  diarrhée , 
pouvaient  expliquer  le  dépérissement.  Un  seul  de  ces  six  malades 
avait  une  diarrhée  chronique  depuis  huit  mois  environ  sans  amai- 
grissement bien  notable  et  sans  autre  maladie  concomitante,  lors- 
qu'une pneumonie  survint  qui  amena  la  mort;  aucune  lésion  n'existait 
dans  les  intestins.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  lésion  pulmonaire 
a-t-elle  déterminé  une  dérivation  qui  a  fait  disparaître  Taltération  de 
llntestin? 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut,  en  envisageant  les  faits  d'une  manière 
générale  et  laissant  de  c6té  les  exceptions ,  présenter  quelques  re- 
marques qui  aideront,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  reconnaître  le 
genre  de  lésion  intestinale.  Ainsi  nous  avons  décrit  deux  aspects  assez 
dUKrants  dans  l'expression  générale  de  ces  maladies,  l'un  réellement 
chronique^  avec  amaigrissement  extrême  et  teinte  terreuse  de  la  peau  ; 
Tantre  avec  amincissement  et  coloration  blanche  mate  du  tégument 
Biteme  et  que  nous  appelons  cachectique. 

La  prcmi^  forme  appartient  en  gâaéral  aux  inflammations  chro- 
niques des  intestins  avec  désorganisation  profonde,  avec  fausses 
membranes  et  ulcérations. 

Le  diagnostic  acquerra  encore  plus  de  certitude,  si,  à  cet  aspect 
général,  se  joignent  des  douleurs  de  ventre  avec  gonflement  et  tension 
de  la  paroi  abdominale.  Enfin,  s'il  y  a  en  outre  du  sang  dans  les 
selles  (nous  ne  parions  pas  des  hémorrhagies  intestinales),  on  pourra, 
presque  sans  crainte  de  se  tromper,  diagnostiquer  des  ulcérations. 

D'une  autre  part,  si  l'enfant  est  cadiectique,  si  sa  paroi  abdominale 
art  flasque,  si  les  intestins  se  laissent  pincer  comme  une  masse  inerte, 
el  surtout  s'il  se  joint  à  ces  symptâmes  l'absence  de  douleurs  abdo- 
snnales,  on  pourra  croire  à  un  ramollissement  de  la  muqueuse.  Les 
diarrhées  longuement  intermittentes  appartiennent  aussi  plus  spécia- 
toment  à  ce  genre  de  lésion. 

Toutefois,  nous  le  répétons,  ceci  n'est  pas  une  règle  générale,  et 
l'on  verra  quelquefois  ces  mômes  symptâmes  annoncer  une  lésion 
inflammatoire  profonde,  et  les  symptâmes  les  plus  tranchés  de  celle- 
ci  être  l'expression  d'un  simple  ramollissement. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  siège  habituel  du  mal  est  le  gros 
intestin;  que  les  lésions  y  sont  plus  étendues,  plus  profondes,  plus 
svanoées  que  celles  de  l'intestin  grêle  qui  manquent  souvent. 

Les  maladies  chroniques  sont,  comme  les  maladies  aiguës,  de  nature 
catarrhale.  H  n'est  pas  besoin  d'insister  longuement  sur  les  preuves 
de  cette  assertion.  L'identité  des  causes,  le  passage  fréquent  des  unes 
aux  autres,  la  similitude  des  symptômes  et  même  des  lésions  suffi- 
sent pour  le  prouver.  Les  différences  résultent  uniquement  de  la  durée 
de  la  maladie. 
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Art.  VIX.  —  TraHuMSt. 


La  maladie  que  nous  Tenons  de  décrire  ne  dififéraiit  dee 
que  par  sa  marche  plus  lente  et  sa  durée  plus  longue,  les  indicaliom 
tbérapeutiques  fournies  par  les  causes  et  la  nature  du  mal  sont  iden- 
tiquement les  mêmes.  D'ailleurs,  comme  la  forme  chronique  succède 
souvent  à  la  forme  aiguë  légère,  ou  plutôt  comme  son  début  iiuidieux 
simule  souvent  cette  dernière,  les  indications  que  nous  avoua  poséasi 
et  le  traitement  que  nous  avons  conseillé  alors,  sont  entièreoMot  ap- 
pliquablos  ici. 

Nous  insisterons  donc  peu  sur  les  préceptes  d*hygiàiie  relaliCi 
à  toutes  les  maladies  caUrrhales  (voy.  p.  72a)  et  sur  la  thérapeotiqaa 
que  réclame  la  première  période  de  la  maladie.  (Voy.  p.  740.) 

Les  indications  spéciales  à  la  forme  chronique  sont  fournies:  1*  Pv 
la  losion  locale.  —  Bien  que  oes  lésions  manquent  quelquefois,  bieo 
<|u*elles  puissent  ne  consister  qu'en  un  simple  ramolUssement,  il  ist 
certain  qu'elles  sont  plus  souvent  graves  et  profondes  que  dans  Itt 
autres  formes.  Or  les  altérations  des  membranes  muqueuses  qoeilei 
que  soient  leur  origine  et  leur  nature  sont  d'babiiuda  avantageui^ 
ment  modifiées  par  le  traitement  topique.  Lors  donc  qu'on  aura  salii- 
fait  à  l'indication  d'évacuer  les  matières  dont  la  présence  est  nuisible, 
il  faudra  porter  sur  la  membrane  des  substances  capables  de  modiBer 
son  mode  inflammatoire ,  ou  de  diminuer  les  sécrétions  dont  elle  eU 
le  siège.  Les  médicaments  qui  agissent  le  mieux  en  ce  aens  sont  les 
astringents  qui  doivent  être  administrés  soit  par  la  bouche,  soit  m 
lavement  On  doit  d'autant  moins  négliger  ce  dernier  mode  d'emploi 
que  les  lésions  occupent  de  préférence  la  partie  inférieure  do  gns 
intestin. 

2*"  Par  la  période  à  laquelle  la  maladie  est  arrivée. — S'il  est  penUe 
que  quelque  circonstance  indique  les  antiphlogistiques,  ce  n'est 
guère  qn'au  début  qu'on  peut  les  employer;  à  cette  période  et  à  ooe 
autre  plus  avancée,  les  évacuants  sont  en  général  utiles  ainsi  qoeks 
alcalins;  mais  lorsque  la  maladie  est  confirmée,  les  aslringenls, Us 
toniques,  les  reconstituants  deviennent  nécessaires  pour  répondre  aux 
indications  suivantes. 

3"  Par  la  durée,  —  La  durée  du  mal  exige  qu'on  ait  à  sa  dispostlk» 
un  arsenal  assez  varié  de  moyens.  Un  médicament  qui  a  paru  utile 
perd  son  effet  par  l'usage,  malgré  l'augmentation  des  doses;  et  il  bst 
savoir  clianger  le  remède  sans  modifier  la  médîcaliou. 

U^  Par  la  débilité  du  malade.  — La  forme  cfaronique  est  oommiM 
chez  les  enfants  faibles,  délicats,  lymphatiques,  et  elle  augmente  ieor 
débilité  constitutionnelle.  De  là  la  nécessité  de  soutenir  les  roroes,5oil 
par  une  alimentation  appropriée  à  l'état  maladif  des  voies  digcstivt^, 
6oit  par  les  tuni(iues,  soit  par  le$  reconstituants.  D'autres  fois  \w^ 
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Stimulation  momentanée  est  utile  pour  relever  des  forces  pi'ostréee 
plutôt  que  détruites.  De  là  l'emploi  de  quelques  excitants  extérieurs 
plutôt  qu'internes. 

5*  Par  la  prédominance  de  certains  symptâmes.  —  Si  les  symptômes 
inflammatoires  ont  quelque  importance,  les  antiphlogistiques  peu 
actifs  seront  indiqués;  les  coliques,  les  douleurs  vives,  justifieront 
l'emploi  des  narcotiques  ;  tandis  que  la  présence  des  acides  ou  des  gaz 
commanderont  Tusage  des  absorbants  et  des  alcalins. 

Examen  des  médicaiions,  —  1*"  Evacuants.  —  Ces  moyens  fréquem- 
ment employés  par  les  médecins  du  dernier  siècle,  négligés  ensuite  et 
remis  en  honneur  par  les  docteurs  Gendrin,  Barrier  et  Legendre,  sont 
réellement  utiles  pour  la  cure  de  la  forme  chronique  du  catarrhe  in- 
ieslinal.  Us  doivent  être  employés  de  préférence  dans  les  premiers 
lampe  de  la  maladie,  lorsque  Ton  peut  supposer  qu'il  n'existe  pas  eo- 
oore  de  lésions  très  graves,  et  que  la  sécrétion  augmentée  et  viciée  est 
la  phénomène  dominant.  Ces  moyens  agissent  sans  doute  en  raodi- 
tamt  rirritation  sécrétoire  de  la  membrane. 

On  commencera  par  faire  vomir  avec  l'ipécacuanha,  pour  peu  que 
restomac  participe  au  malaise  des  intestins  ;  et  ce  médicament ,  qui 
agit  quelquefois  sur  les  voies  inférieures  en  même  temps  que  sur  les 
MpérieureSy  déterminera  souvent  alors  un  effet  suffisant.  Sinon  dès 
le  lendemain  ou  de  suite,  si  l'on  ne  juge  pas  à  propos  de  faire  vomir, 
oa  administrera  un  laxatif  léger,  calorael,  sulfate  de  soude  ou  même 
huile  de  ricin.  Nous  avons  souvent  vu  co  dernier  médicament  pro- 
duire, à  la  dose  de  5  à  iO  grammes,  un  très  bon  effet.  Cependant 
neils  préférons  la  magnésie^  lorsque  la  fétidité  de  l'haleine  ou  la  cou- 
leur verte  des  matières  fécales  indiquent  l'exagération  des  sucs  acides. 

V  Alcalins  et  absorbants,  —  Lorsque  l'on  veut  remplir  cette  dernière 
indication  (absorption  des  acides)  sans  purger,  ou  bien  lorsqu'on  veut 
remédier  à  l'abondance  trop  grande  des  gaz  intestinaux,  on  peut 
ai^ec  grand  avantage  faire  succéder  à  la  purgation  l'emploi  des  divers 
iloalius  et  at)sorbants.  Ceux  que  nous  avons  em'ployés  avec  le  plus 
l'avantage  sont,  l'eau  de  Vichy  et  l'eau  de  chaux  qu'on  môle  au  lait 
dans  la  proportion  d'un  quart  environ.  M.  Trousseau  conseille  de 
mêler  à  un  litre  de  lait  un  gramme  de  bicarbonate  de  soude  ou  de 
laccharate  de  clmux.  Parmi  les  absorbants,  ceux  que  nous  pré- 
Eàrons  avec  la  magnésie  sont  :  le  carbonate  de  ehaux,  la  poudre 
d'yeux  d'écrevisses,  et  surtout  le  sous-nitrate  de  bismuth  qu'on  mêle 
aax  premières  cuillerées  de  potage  à  chaque  repas.  H  nous  a  souvent 
suffi  de  doses  très  faibles  pour  produire  un  eft'et  marqué  (0,10  à  0,20 
deux  ou  trois  fois  par  jour).  Nous  Tavons  aussi  douné,  sans  inoonvé- 
nient  et  avec  succès,  a  la  dose  de  1  à  ^  granmies.  Le  docteur  Mou- 
ueret  (t)  élève  les  doses  beaucoup  plus  haut.  Il  croit  que  celles  que 

(.i;  (iax^lt9  ik's  hOpUaur^  |g4î>,  p.  188,  '2V{), 
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nous  indiquons  sont  inefficaces;  il  administre  trois  à  six  cuillerées! 
café  par  jour,  il  va  même  jusqu'à  60  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Il  pense  que  ce  médicament  ne  produit  qu'an  effet  local  qm 
consiste  en  une  diminution  de  la  sécrétion  et  de  rhyperesthésie  intes- 
tinale. 11  s'étend  sur  la  muqueuse,  dit-il,  et  lui  constitue  une  coiidie 
protectrice,  il  sert  d'enveloppe,  do  passe-port  aux  diverses  sabstauoss 
qui  parcourant  l'intestin  ;  il  agit  mécaniquement  en  obturant  mo- 
mentanément les  vaisseaux.  Quel  que  soit  le  degré  d'importance  qu'on 
attache  à  ces  explications  toutes  mécaniques,  il  résulte  des  expériences 
de  M.  Monneret  que  l'on  peut  donner  sans  crainte  aucune  le  magistère 
de  bismuth  à  des  doses  très  considérables.  Hais  nous  pouvons  affirmer 
qu'elles  ne  sont  pas  indispensables  et  qu'une  quantité  modérée  de  li 
poudre  produit  en  général  l'effet  désiré.  En  outre,  si  nous  en  jugeou 
par  la  répugnance  que  nous  avons  rencontrée  de  la  part  de  quelques 
enfants  à  prendre  le  remède  pendant  plusieurs  jours  de  suite  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes  et  malgré  son  insipidité ,  nous  doutons  qu'il  soit 
toujours  possible  de  continuer  ces  doses  énormes  pendant  un  teiq» 
suffisant. 

3**  Astringents.  -—  A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  ces  médi- 
caments sont  en  réalité  ceux  dont  l'emploi  est  le  mieux  indiqué,  soit 
à  cause  de  leur  influence  générale,  soit  plutôt  à  cause  de  leur  action 
topique.  Ils  redonnent,  en  effet,  du  ton  aux  tissus,  et  si  l'inflanuBi- 
tion  n'a  pas  encore  produit  une  profonde  désorganisation,  ils  délff- 
minent  la  contraction  des  petits  vaisseaux,  empêchent  la  slaas  «an* 
guine  passive,  et  tarissent  les  sécrétions  immodérées.  Ce  dernier  rénitit 
est  d'autant  plus  important  à  obtenir  qu'une  des  causes  de  la  dété- 
rioration est  l'abondance  de  ces  déperditions  journalières. 

Nous  distinguerons  les  substances  qu'on  a  l'habitude  d'employer  eo 
lavements  de  celles  qui  peuvent  être  données  par  la  bouche,  (hi  potma 
varier  les  lavements  avec  les  substances  suivantes: pour  150  grammes 
de  véhicule  on  mettra  de  30  à  50  centigrammes  d'extrait  de  ratanhii, 
àehO  à  75  ccntigrarnmes  de  tannin  ;  ou  bien,  dans  200  grammes  d'oia 
on  fera  bouillir  6  à  10  grammes  de  feuilles  de  noyer;  on  pourra  es* 
core  faire  dissoudi*e  dans  150  grammes  d'eau  distillée,  S  à  6  grammes 
de  diascordium,  2k  U  grammes  d'alun,  ou  bien  5  à  10  centigrammes 
de  nitrate  d'argent.  Ce  dernier  médicament,  employé  avec  sucoèi  pir 
H.  le  professeur  Trousseau,  mérite  une  attention  toute  spéciale.  Cha- 
cun connaît  son  efficacité  dans  les  inflammations  des  autres  mem- 
branes muqueuses  ;  on  peut  le  promener  en  nature  même  sur  les  pios 
délicates  ;  à  plus  forte  raison  le  poun^-t-on  sur  la  muqueuse  do  gros 
intestin.  Aux  médicaments  que  nous  venons  d'indiquer,  on  pourra 
substituer  tous  les  astringents  que  possède  la  matière  médicale  :  k 
torroeiitille,  la  rose  de  Provins,  la  racine  de  fraisier,  la  bislorte.  Toilm 
ces  substances  auront  le  plus  souvent  une  action  topique,  parce  qu'dles 
arriveront  sur  la  partie  inférieure  du  gros  intestin,  qui  est  ordiotîre- 
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-lient  la  plus  malade.  Cependant,  comme  la  maladie  n*est  pas  toujours 
'concentrée  sur  ce  point,  et  comme  les  médicaments  administrés  par 
a  bouche  ont  aussi  leur  influence,  on  prescrira  les  mêmes  remèdes  ou 
rautres  anaUSjpies,  en  les  dissimulant  autant  que  possible. 

M.  le  professeur  Trousseau  conseille,  après  l'emploi  du  bismuth  et 
de  la  poudre  d'yeux  d'écrevisses,  la  potion  suivante  : 

:):  Nitrate  d*argeot. i  centigramme. 

Eta  diitiilée 25  grammes. 

Sirop  simple 10  grammes. 

que  Tenfant  prendra  en  huit  ou  dix  fois. 

On  peut  aussi  donner  un»  potion  contenant  le  sirop  de  ratanhia  à 
la  dose  de  10  à  15  grammes  pour  80  grammes  de  liquide,  avec 
addition  d*eau  de  fleurs  d'oranger  (4  à  8  grammes)  pour  aromatiser. 

Le  sirop  ou  les  pilules  de  tannin,  l'extrait  de  bois  de  Gampéche 
(voy.  p.  742),  rident  aussi  des  services  réels.  Ces  moyens  pourront 
être  remplacés  par  la  conserve  de  rose  ou  de  cynorrliodon,  la  cou- 
£ection  d'hyacintes,  l'extrait  de  monœsià,  etc. 

La  tisane  habituelle  sera  l'eau  de  riz  édulcorée  avec  du  sirop  de 
coing,  ou  bien  de  la  décoction  blanche,  avec  addition  de  10  à  15 
grammes  de  sirop  de  ratanhia,  ou  40  grammes  de  sirop  de  coing  par 
demi-litre. 

Toniques.  —  Les  Allemands  ont  recommandé  l'emploi  du  oolombo 
et  de  la  cascarille  soit  en  extrait,  soit  exk  infusion  ou  décoction.  D'après 
eux,  ces  médicamments  conviennent  principalement  dans  les  cas  où 
les  hypersécrétions  intestinales  sont  accompagnées  d'atonie,  état  qui 
correspond  à  notre  ramollisement  de  l'intestin.  Voici  la  formule  de 
Gœlis  pour  un  enfant  de  deux  ans  : 

y  Racine  de  Colombo 2  grammes. 

Racine  de  salep. 60  centigrammes. 

Faites  boaillir  pendant  un  quart  d'heure  dans  de  Teau  de  Tontaine;  ajoutex  à  la 
colàtura  de  90  grammes,  15  grammes  de  sirop  de  camomille. Donnei  toutes  les 
bcinres  plein  une  cuiller  à  dessert. 

Nous  avons  fréquemment  employé  les  préparations  de  quinquina  ;  le 
firop  à  la  dose  d'une  à  deux  cuillerées  ou  l'extrait  à  la  dose  de  1  à  2 
grammes  pour  60  grammes  de  julep  gommeux. 

Fer.  —  Un  médicament  utile ,  et  dont  l'emploi  ne  doit  pas  être 
oublié  si  la  diarrhée  est  rebelle,  est  le  pemitrate  de  fer  qu'on  admi- 
nistre à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  dans  un  julep  gommeux  de  100 
grammes;  on  peut  aussi  le  donner  par  gouttes  dans  une  cuillei*ée  de 
tisane  ou  de  sirop,  et  renouveier  la  prise  toutes  les  deux  heures  environ 
pendant  le  jour,  de  manière  à  donner  6  à  10  gouttes  à  la  fin.  C'est 
surtout  quand  ou  peut  sou [içonncr  un  ramollissement  intestinal  que 
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.cette  préparation  est  indiquée.  Pommer,  Hergt  et  Caïuerer  ont  auitt 
vanté  rhydrocblorate  de  fer  (1).  Employé  sous  cette  forme,  le  fer  agit 
non  pas  seulement  comme  reconstituant,  mais  aussi  comme  aatriih 
gent.  Lorsque  la  diarrhée  est  peu  abondante  et  la  débilitaiioD  uo- 
tabie ,  lorsque  en  un  mot  l'état  général  domine,  il  faut  préférer  li 
limaille  de  fer  porphyrisée,  ou  le  fer  précipité  par  Thydrogène,  ou 
bien  encore  le  chocolat  et  le  pain  ferrugineux  lorsque  Talimeota- 
tion  sera  permise.  Il  faut  toutefois  donner  le  médicament  à  faible 
dose  et  en  surveiller  les  effets  parce  qu'il  détermine  fiusiJement  une 
augmentation  de  la  diarrhée. 

Préparations  d'or.  —  Le  docteur  Legrand  (2)  a  rapporté  plusieurs 
observations  d  enfants  arrivée  à  un  degré  de  marasme  très  avancée 
4a  suite  d'une  entérite  chronique,  et  chez  lesquels  les  préparations 
d'or  ont  eo  le  plus  heureux  résultat.  (Retour  de  l'appétit,  arrêt  do 
dévoiement ,  restauration  des  forces,  embonpoint.)  Il  donne  le  per- 
chlorure  d'or  et  de  soude  à  la  dose  d'un  milligramme  et  demi  dans 
la  première  cuillerée  de  soupe.  Il  administre  ftussi  Tor  très  dirisé 
t20  centigrammes  d'or  divisé,  125  grammes  de  miel,  unecollleréei 
café  tous  les  matins;  on  peut  donner  une  dose  double).  La  pratiqoede 
l'un  de  nous ,  h  Genèfve ,  confirme  pleinement  l'exactitude  dés  obser- 
vations du  docteur  Legrand. 

yùrcotiquen,  —  Employés  seuls ,  les  narc^tiqties  féussisseni  mo- 
ment à  arrêter  définitivement  les  diarrhées  un  peu  persistantes  Mais 
ils  sont  utiles  lorsque  la  maladie  ne  dure  pas  depois  longtemps  et 
lorsqu'elle  ^'accompagne  encore  de  quelques  pliénomènea  aigus.  Alors 
une  cuillerée  à  thé  de  sirop  diacode  donné  une,  deux  ou  même  tnHS 
fois  par  jodf  suivant  Tftge  et  le  besoin  ;  un  petit  lavement  conlenaot 
une  ou  deux  gouttes  de  laudantlm  peuvent  avoir  quelque  avantsge. 
Mais  en  général  nous  préférons  unir  l'opium  aux  astringents  dans  les 
cas  où  il  existe  dos  douleurs  ou  des  coliques.  Alors  le  diascordiuœ 
donné  par  la  bouche  ou  en  lavement,  ou  les  pilules  de  tannin  et 
d'opium  (0,&0  à  0,75  de  tannin  pour  0,02  à  0,0S  d'extrait  d'opium 
en  quatre  à  huit  pilules  données  dans  les  vingt-quatre  heures)  noos 
ont  souvent  réussi.  Par  ce  dernier  moyen  nous  avons  arrêté  en  deux 
ou  trois  jours  des  diarrhées  qui  duraient  depuis  six  semaines  ou  deux 
mois. 

mimulaiUi,  —  JjC  docteur  West  a  fortement  insisté  aur  les  indica- 
tions de  ces  moyens  thérapeutiques  (3).  Il  pense  qu'eu  général  ils 
doivent  éti'e  employés  lorsque  les  symptùinea  aigus  commeuixnt  a 
diminuer,  et  très  rarement  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie- 

(f)  FranMpracliachelfeilmitMlehrê,  etc. 
(i)  Gas.  méd.,  1846,  p.  952  «i  suit. 

(3)  Udutres  on  tht  dfféasM  of  infmoy,  etc.,  p.  406,  et  ÀrckiPet  ée 
Ubif  l.  JLXV,  p.  446. 
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L'eau-de-vie  suffisamment  étendue  de  lait  ou  d'eau,  ou  mêlée  à  de 
l'AiTow-root  léger  est  le  moyen  qu'il  préconise  le  plus.  Il  donne 
2  grammes  d'eaudevie  chaque  deux  ou  trois  heures  à  un  enfant  d'uii 
m»  Cette  dow  est  administrée  par  gouttes  mêlées  à  du  lait  ou  à  du 
potoge(l). 

Nous  n'aiFons  pas  employé  ce  moyen,  et  jusqu'à  présent  nous  nous 
sommes  bornés  à  l'usage  des  stimulants  externes  et  surtout  des  bains 
sulfureux.  Leur  utilité  pour  exciter  les  forces  abattues  nous  a  paru 
incontestable. 

AnUpMogiitiqii€8,  — On  doit  réserver  la  méthode  débilitante  pour 
UN  petit  nombra  de  cas  bien  déterminés,  c'est-à^lire  pour  ceux  où  la 
maladie,  à  son  début,  s'accompagne  de  lièvre  ou  de  douleurs  abdo-^ 
miuales  et  survient,  chez  un  enfant  assez  Agé,  soit  d'emblée,  soit  à  la 
suite  d'une  autre  affection  qui  n'a  pas  amené  une  détérioration  pro- 
ibnde.  Alors  on  appliquera  de  quatre  à  douze  sangsues  sur  l'abdomen 
MT  à  l'anus;  on  aura  soin  que  l'écoulement  sanguin  soit  proportionné 
k  la  force  de  l'enfant  ;  en  môme  temps  on  appliquera  des  cataplasmes 
émoUients  sur  Tabdomen,  et  les  boissons  seront  adoucissantes.  Il  est 
rare  qu'il  soit  utile  de  pratiquer  une  seconde  émission  sanguine  ;  et 
A  la  maladie  prend  un  aspect  chronique,  on  renoncera  aux  débili- 
tants qui  deviendraient  nuisibles. 

Hégime  alimentaire,  —  Cette  partie  importante  du  traitement  n'est 
pas  la  moins  difticile  à  bien  diriger.  Les  aliments  forment  un  corps 
étranger,  qui ,  par  son  passage  sur  la  muqueuse  intestinale,  entre- 
tient la  lésion  locale  et  augmente  la  diarrliée;  d'autre  part  les  en- 
fants ont  besoin  d'être  tonifiés,  et  une  bonne  alimentation  est  un  des 
RMlleurs  moyens  pour  remplir  cette  indication. 

Nous  croyons  qu'il  résulte  de  cette  double  condition  la  nécessité  d'e»* 
9a^  ralimenlation,  et  qu'il  ne  faut  prescrire  la  diète  absolue  que 
lorsque  l'expérience  aura  démontré  que  l'enfant  ne  peut  supporter  au- 
Mne  nourriture. 

Nous  avons  d'ailleurs  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons 
dit  à  cet  égard  page  T2%.  La  diète  lactée  est  si  réellement  utile  que, 
lors  môme  (jue  l'enfant  est  sevré  depuis  plusieurs  mois,  nous  prescri- 
veits  le  retour  à  l'allaitement  naturel  ou  artificiel,  bien  que  la  diar- 
rhée ne  paraisse  pas  être  immédiatement  sous  l'influence  du  sevrage  : 
ralimenlation  est  ainsi  diminuée  en  même  temps  que  le  régime  est 
plus  convenable. 

L'un  de  nous  a  vu  à  Paris  une  diarrhée  qui  durait  depuis  plus  de  dix 
mois  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  et  qui  avait  résisté  à  un  grand  nombre 

(1)  «  Aboul  haïr  a  drachiu  of  brandy  given  every  two  or  thrce  boitn,  to  t  cliild 
of  a  year  old,  iu  a  quaDlity  of  a  few  drops  at  a  Uinc»  iiiixed  wiUi  the  coid  niiik  aud 
water  ur  the  Uiio  arrow-rool  vitli  \kbick  it  is  fod,  will  oflcn  liavo  Uieertect  of  arrest- 
iug  the  ihickuess;  ub  wcll  asof  rallyiug  the  suukeu  énergies  of  the  ay»teni.A# 
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de  moyens  thérapeutiques,  céder  à  l'usage  du  lait  de  clièyre  coupé 
d'eau  de  chaux,  et  employé  comme  seule  nourriture  et  seul  traitement 
pendant  plus  de  deux  mois. 

;  On  peut  encore  faire  prendre  un  mélange  de  lait  et  ]ê*iiifo»OD  de 
glands  de  chêne.  Torréfiés,  moulus,  et  traités  par  l'eau  chaude 
comme  le  café,  ils  forment  un  mélange  de  saveur  agréable,  et  que  les 
enfants  prennent  facilement  et  avec  plaisir. 

A  un  âge  plus  avancé,  et  si  la  diarrhée  est  peu  abondante,  on  per- 
mettra l'usage  des  fécules  au  lait,  de  la  crème  de  riz;  et  si  la  diarrbée 
n'en  est  pas  augmentée,  si  Tenfauttémoigne  un  appétit  réel,  on  aug- 
mentera graduellement  la  quantité  des  aliments;  mais  ce  ne  sera  que 
par  degrés  et  avec  précaution  qu'on  permettra,  la  viande  et  un  peu  de 
vin  de  Bordeaux  mêlé  d'eau. 

Les  mêmes  soins  doivent  être  pris  pour  l'alimentatioD,  lors  de  U 
convalescence.  A  cette  époque,  en  effet ,  l'enfant  demande  souvent 
de  la  nourriture  :  un  exc^  serait  alors  très  nuisible;  et  ce  ne  sera  que 
graduellement  qu'on  devra  lui  permettre  d'abord  des  crèmes  de  ris,  des 
fécules,  puis  des  potages,  du  poisson,  etc. 

L'alimentation  que  nous  conseillons  ici  pour  l'avoir  vue  réussir  ai 
bon  nombre  de  fois  est  bien  différente  du  régime  recommandé  pir 
le  docteur  Weisse,  de  Saint-Pétersbourg.  Lorsque  la  diarrhée  se  dé- 
clare après  le  sevrage,  et  que  le  retour  à  l'allaitement  n'a  pasnmH, 
ce  médecin  administre  la  viande  crue.  «  On  prend  un  bon  morceia 
de  filetj  dépourvu  de  graisse,  que  l'on  hache  en  morceaux  pins  os 
moins  ténus,  suivant  le  nombre  des  dents  de  l'enfant.  Dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures  on  fait  prendre  à  celui-ci,  en  quatre  fois, 
la  valeur  de  deux  grandes  cuillerées  de  cette  masse  charnue.  Ghaqne 
jour  cette  dose  est  augmentée,  et  bientôt  on  laisse  l'enfant  en  manger 
à  discrétion.  En  général  il  prend  cette  nourriture  avec  grand  plaisir; 
ce  n'est  que  les  premières  fois  qu'il  fait  quelques  difficultés;  quelques 
petits  artifices  les  font  surmonter.  S'il  refuse  absolument,  ou  le 
nourrit  avec  des  petites  boulettes  qu'on  lui  introduit  adroitement 
dans  la  bouche,  ou  bien  on  lui  met  la  viande  dans  sa  boisson  après 
l'avoir  râpée  au  couteau  (l). 

Hygiène,  —  Il  est  utile  d'ajouter  aux  préceptes  que  nous  venons  de 
donner,  celui  de  placer  l'enfant  dans  les  circonstances  bygiàiîquesifls 
plus  favorables.  En  général,  les  promenades  à  l'air  et  au  soleil  sost 
utiles  ;  en  outre,  il  faut  tenir  aux  soins  de  propreté  les  plus  minutieui- 

(1)  Journal  de  médecine,  août  1845,  p.  2i7.  ~  Vun  de  nous  a  eo  rhoonewds 
voir,  à  Genève,  le  docteur  Weisse,  et  de  recevoir  de  sa  bouche  la  coofirroatûm  des 
eicellents  résultats  qu*il  obtient  chaque  Jour  par  remploi  de  cette  méibode.  Gil 
eicellent  inédedn  lui  a  afOrmé  quMI  avait  ainsi  traité  plus  de  eent  eDGints»  et  o*8 
en  avait  guéri  le  plus  grand  nombre.  Ce  succès  est  très  eneouragrant,  et  b<mb  osai 
proposons  de  faire  Te ssai  de  ce  mode  d'alimentation  dans  le  cas  oà  le  régiaie  leclé 
resterait  inefficace. 
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Ces  soins  hygiéniques,  unis  à  une  alimentation  convenablement  di* 

Hgée«  suffisent  quelquefois  pour  arrêter  des  diarrhées  peu  intenses  à 

eur  origine.  # 

'^    Résumé,  —  A.  Un  enfant  à  la  mamelle  et  bien  portant  est  sevré.  Il 

^3rend  de  la  diarrhée,  pâlit ,  dépérit  un  peu  ;  il  n'a  pas  de  fièvre.  La 

^naladie  est  encore  à  son  début  ;  on  ordonne  : 

1**  Le  retour  à  l'allaitement  :  sinon  la  diète  lactée  ;  et  alors  onajou* 
Hiera,  dans  chaque  litre  de  lait  un  quart  d'eau  de  chaux  ou  d'éau  de 
^'^ichy,  ou  bien  i  gramme  de  bicarbonate  de  soude  onde  sacçharaie 
^fde  chaux  ; 

^^    2'  On  donnera  chaque  jour  deux  quarts  de  lavements,  dans  chacun 
'^desquels  on  aura  délayé  une  cuillerée  à  café  d'amidon; 

3»  S'il  y  a  un  peu  de  douleur  et  de  tension  de  l'abdomen,  on  appli- 
tsquera  sur  le  ventre  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin. 
&     B.  Si  la  diarrhée  persiste,  si  des  fragments  de  caséum  sont  rendus 
r.  non  digérés  par  les  selles,  si  l'appétit  est  diminué,  s'il  y  a  quelques 
i:  envies  de  vomir,  si  l'haleine  est  fétide,  on  donnera: 

i""  L'ipécacuanha  (sirop  d'ipéca  de  15  à  30  grammes  mêlé  de  0,25 
i  à  0,60  de  poudre  de  la  même  substance,  suivant  Tàge); 
s      2*  Le  lendemain  une  purgatiou  légère  avec  le  calomel  0,05  à  0,20, 
i\  ou  bien  avec  5  à  10  grammes  d'huile  de  ricin,  ou  ii  à  8  grammes  de 
%  sulfate  de  soude  dans  un  peu  de  bouillon; 

]  3<*  Les  jours  suivants  les  absorbants  et  les  alcalis  divers  seront 
t  donnés  comme  il  a  été  dit  page  759. 

i:  C.  La  maladie  persévérant,  si  la  diarrhée  augmente,  si  l'enfant  oou» 
i  tinue  à  maigrir,  on  fera  usage  des  astringents  :  on  commencera  par  le 
I  tannin,  l'extrait  de  bois  de  campêche  ou  de  ratanhia  donnés  par  la 
I  bouche  et  en  lavements. 

S'il  y  a  des  coliques,  on  ajoutera  1  à  3  centigrammes  d'extrait 
d'opium,  ou  bien  on  se  contentera  du  diascordium. 

D,  Plus  tard ,  si  ces  moyens  sont  restés  sans  résultat,  on  les  rem- 
placera par  les  suivants  : 

1«  Un  lavement  au  nitrate  d'argent,  qui  sera  donné  une  fois  par  jour. 

Lorsque  la  maladie  est  rebelle,  M.  le  professeur  Trousseau  a  l'iia^ 
bitude  de  donner  par-dessus  le  lavement  médicamenteux  un  autre 
avec  l'eau  simple,  afin  que,  sans  augmenter  la  quantité  du  caustique, 
son  action  soit  portée  plus  loin. 

2*  La  potion  au  nitrate  d'argent. 

S*  Une  nourriture  composée  de  lait  en  petite  quantité;  l'enfant  seca 
maintenu  propre,  et  promené  à  l'air  libre  et  au  soleil,  si  la  saison  le 
permet. 

&*  Deux  ou  trois  fois  par  semaine  on  lui  donnera  un  bain  gélatineux. 

E.  Un  enfant  plus  âgé  (  deux  à  six  ans)  est  chétif  et  malingre  ;  il  est 
sujet  à  une  diarrhée  peu  abondante  et  de  peu  de  durée,  mais  qui  se 
renouvelle  sous  la  moindre  influence  ;  on  prescrira: 
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1"  Pour  nourriture,  de  la  crème  de  riz  ou  des  fécules  au  lail,  dont 
on  augmentera  ou  diminuera  la  quantité  suivant  les  effets  produits. 

2°  Aux  premières  cuillerées  de  potage  on  mélangera  de  la  poudre 
d*yeux  d'écrevisses,  ou  mieux  du  sous-nitrate  de  bismuth,  aux  dos«s 
ci-dessus  indiquées. 

3"*  Chaque  deux  ou  trois  jours  on  donnera  un  imin  gélatineux  et 
sulfureux. 

U*  Si  ce  traitement  réussit,  on  lecontinuera  aussi  longtemps  que  i*eii- 
fant  présentera  quelque  symptôme  morbide  ;  on  le  prolongera  même 
au  delà;  on  n'augmentera  ralimentalion  que  par  degrés,  et  l'on  per- 
mettra le  chocolat  ou  le  pain  ferrugineux,  le  bon  vin,  eta 

F,  La  maladie  augmente,  ou  bien  on  n'est  appelé  que  lorsqu*ellr<st 
déclarée.  L'enfant  dépérit  beaucoup,  la  diarrhée  est  intense;  on 
prescrira  : 

!<*  Un  lavement  avec  l'amidon  et  l'extrait  de  ratanhia,  ou  bien  quel- 
qu'un de  ceux  que  nous  avons  indiqués  ci-dessus;  on  les  donnera  de 
la  manière  suivante  :  Chaque  matin  l'enfant  prendra  nn  lavement 
assez  copieux  d'eau  simple  tiède,  ou  d'eau  émolliente,  et  on  quart 
d'heure  après  qu'il  l'aura  rendu  on  administrera  le  lavement  aitriii- 
geut.  Si  l'enfant  le  con8er%'e  quelque  temps ,  on  ne  le  renouvellera 
que  le  soir,  de  manière  à  en  donner  deux  par  jour  ;  si  le  lavement  n'est 
pas  gardé,  on  en  donnera  immédiatement  un  second  ou  méiiia  ua 
troisième  afin  que  l'intestin  reste  en  contact  avec  le  liquide  astringent. 

On  continuera  cette  médication  assez  longtemps  avec  la  soin  de 
changer  le  médicament  de  temps  à  autre,  et  aussi  d'inteironipre  les 
remèdes  astringents  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  pour  mettre  un  Jour 
d'intervalle,  dans  lequel  on  donnera  simplement  un  lavement  avsc 
une  cuillerée  d'amidon  ou  bien  avec  de  Teau  de  lin  et  de  pavot. 
.  Si  les  lavements  astringents  sont  difficilement  gardés,  on  dimi- 
nuera la  quantité  du  liquide  et  de  la  matière  astringente  juaqv'à  ce 
qu'il  y  ait  tolérance. 

2°  On  fera  prendre  la  poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth;  on  miew 
encore,  on  donnera  toutes  les  deux  heures  deux  gouttes  de  pemitntf 
de  fer  dans  une  cuillerée  de  tisane  ;  si  ce  médicament  échoue,  on  k 
remplacera  par  les  préparations  d'or. 

S**  La  tisane  sera  la  décoction  blanche  de  Svdenham  ou  l'eau  de 
riz  édulcorée,  comme  nous  Tavons  dit; 

A°  Tous  les  trois  jours  on  doni»era  un  bain  gélatino-snlfureux  ou 
aromatique  ; 

5o  On  n'ordonnera  la  diète  absolue  que  pour  un  temps  limita  et 
presque  toujours  on  pourra  permettre  une  alimentation  légère,  ainii 
qu'il  a  été  dit  plus  haut. 
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II.   Maladleti  ii<«rrtnfcl«i  a«ee  cQiM|pllci»tloii  mtrwtmut* 


CHAPITRE    VIL 

t 

CATARRHE  GA8TR0-l!rrESTINAL  CHOLtRIPORMB. 
Art.  X.  —  Tableau.  —  Marohe.  —  Dorée. 

Le  débnt  r  Heo  tantdt  au  milieu  d'une  santé  en  apparence  bonne 
tantôt  chez  des  enfants  qui,  depuis  une  ou  plusieurs  semaines  éprûu- 
Tent  difTérents  troubles  des  voies  digestives.  Ce  dernier  cas  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  On  observe  alors  pendant  cette  période 
prodromique  les  différents  symptômes  de  la  forme  légère. 

Au  bout  de  cinq  à  douze  jours,  rarement  moins,  quelquefois  plus, 
tout  à  coup  la  scène  change  et  Ton  voit  se  dérouler  la  série  des  sym- 
ptômes qui  indiquent  une  maladie  de  la  plus  haute  gravité.  Des  vo- 
missements incessants  accompagnés  de  selles  séreuses  qui  se  répètent 
coup  sur  coup  marquent  le  début;  quelquefois  ils  manquent,  la  diar- 
rhée seule  eiiste;  le  ventre  n'offre  rien  de  particulier,  il  est  rarement 
douloureux,  la  soif  est  extrême;  la  langue  est  humide  et  légèrement 
blanche;  le  pouls  est  fréquent,  mais  la  température  de  la  peau  e^t 
rarement  élevée.  Le  regard  est  triste,  abattu,  terne  ;  les  yeux  sortt 
déjà  excavés;  il  y  a  ou  bien  de  l'agitation,  de  l'irritabilité,  des  pan- 
diculations;  ou  bien  plus  rarement  de  l'abattement,  de  l'inertie. 

Après  une  durée  variable  de  ces  symptômes,  rarement  au  bout  dé 
quelques  heures ,  le  plus  souvent  au  bout  de  deux  à  quatre  ou  c\nq^ 
jours,  le  visage  est  profondément  altéré;  les  yeux  sont  caves,  ternes  ; 
les  pommettes  saillantes;  la  bouche  enfoncée;  l'inertie  a  remplacé 
Tagitation;  Tamaigrissement  est  énorme.  La  soif  est  inextinguible,  la 
peau  glacée  et  pâle  surtout  au  nez  et  aux  extrémités;  le  pouls  est 
misérable,  rabattement  extrême,  l'enfant  ne  donne  plus  de  signes  de 
sensibilité;  le  ventre  mou,  affaissé,  flasque,  indolent,  se  laisse  pincer 
comme  un  linge.  Les  vomissements  continuent  ainsi  que  la  diarrhée. 
Si  la  maladie,  comme  cela  arrive  le  plus  ordinairement  quand  les 
symptômes  ont  atteint  ce  degré  de  gravité,  se  termine  d'une  manière 
fatale,  les  vomissements  sont  supprimés,  mais  ordinairement  la  diarrhée 
persiste  jusqu'à  la  fin,  ainsi  que  la  soif;  la  respiration  s*accélère  et  s'ac- 
compagne d'un  léger  stcrtor;  et  enfin  les  enfants  meurent  épuisés  et 
froids.  Si  l'issue  doit  être  favorable,  les  .symptômes  alarmants  se  dissi- 
pent au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  ;  le  pouls  reprend 
de  la  fermeté,  la  peau  de  la  chaleur,  le  regard  a  plus  de  vivacité  ;  ce 
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n'est  plus  cet  œil  terne,  ce  faciès  de  moribond  qui  étaient  si  inquiétants; 
les  vomissements  sont  déjà  arrêtés,  la  diarrhée  se  modère,  peu  à  pea 
la  soif  diminue  ;  ce  symptôme  et  Vamaigqfisement  sont  les  derniers  à 
disparaître,  Tamaigrissement  surtout. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  durée  de  la  maladie  d'une  manière 
exacte.  On  peut  cependant ,  comme  pour  certaines  formes  de  bron- 
cbite  ou  de  broncho-pneumonie  suraiguê  ^  distinguer  les  trois  pé- 
riodes de  prodrome,  d'augment  ou  de  danger,  et  de  déclin,  que  nous 
avons  signalées  ailleurs.  (Voy.  Broncho-pnkdiionib.)  Ainsi,  comme  dans 
la  broncho  pneumonie,  la  maladie  grave  est  souvent  précédée  par  U 
forme  légère  qui  correspond  à  une  affection  catarrliale  trachéo-bron- 
chique  de  peu  d'importance,  et  qui  précède  de  plusieurs  jours  l'appari- 
tion des  symptômes  sérieux  du  catarrhe  suffocant.  Que  la  maladie  ait 
débuté  avec  ou  sans  prodromes,  la  période  à  laquelle  on  peut  doiuiei 
le  nom  de  période  de  danger  est  très  courte  et  ne  dépasse  guère  un, 
deux  ou  trois  jours.  La  période  de  déclin  dans  les  cas  heureux 
est  assez  longue;  il  se  passe  une,  deux  ou  trois  semaines  avant 
que  les  enfants  aient  repris  leurs  forces,  leur  appétit  et  leurs  coaleors, 
Sous  ce  rapport  il  existe  une  très  grande  différence  entre  la  npidilé 
du  rétablissement  des  enfants  atteints  de  catarrhe  sur-aigu  brondûque 
ou  intestinal.  Cette  différence  s'explique  par  l'abondance  des  d^Midi- 
tions  et  par  les  troubles  de  l'innervation  du  grand  sympathique,  dans 
le  choiera  infantum  ;  tandis  que,  dans  le  catarrhe  suffocant,  le  système 
nerveux  joue  un  moins  grand  rôle  et  qu'il  n'y  a  qu'un  trouble  mo- 
mentané de  l'hématose  qui  se  dissipe  avec  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation aérienne  et  sanguine  dans  les  poumons. 

Les  auteurs  allemands  ont  divisé  la  maladie  en  deux  périodes  : 
l'une  de  réaction,  l'autre  de  paralysie.  A  la  première  appartioment 
l'agitation,  la  soif  et  la  perte  d'appétit,  les  vomissements,  la  diarrhée, 
la  fièvre,  l'amaigrissement;  à  la  seconde  la  perte  des  forces,  la  flaoct- 
dite  du  ventre,  le  refroidissement,  la  faiblesse  du  pouls,  etc. 

D'après  le  docteur  Fischer,  la  durée  totale  de  la  maJadie  serait  de 
six  à  huit  jours.  Camerer  prétend  qu'elle  peut  se  terminer  d'une  mi- 
nière fatale  en  vingt-quatre  heures. 

Le  début  étant  souvent  difficile  à  préciser,  la  durée  totale  n'est  pu 
aisée  à  indiquer;  la  durée  la  plus  courte  que  nous  ayons  observée 
du  début  à  la  mort  a  été  de  trois  jours.  La  terminaison  fatale  est 
d'ordinaire  d'autant  plus  prompte  que  l'enfant  est  plus  jeune. 

A  côté  de  la  forme  sur-aiguê  que  nous  venons  de  décrire  on  peut 
en  placer  une  autre  qui  établit  la  transition  entre  les  formes  légères, 
cholériques  et  chroniques,  et  qui  correspond  à  la  bronclio-pneurnooie 
aiguë  ou  subaigué.  Dans  cette  variété  c'est  le  dévoiement  qui  marqoe 
le  début,  et  après  une  diarrhée  prodromique  plus  ou  moins  pinoloogéfl 
mais  non  aBaiblissante,  onobsen^e  une  partie  des  symptômes  que  nooi 
venons  d'énumér^r^  aveccette  différence  qu'ils  sont  plus  prolongés»  miif 
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moins  violents.  Lu  maladie,  au  lieu  de  se  terminer  rapidement  par  la 
mort  ou  par  la  guérison,  a  une  plus  longue  durée,  elle  n*est  pas  saui 
danger,  mais  cependant  elle  laisse  plus  de  prise  à  la  thérapeutique. 

Le  ventre  est  gros,  quelquefois  douloureux;  la  diarrhée  trèafré* 
queute,  les  selles  fétides,  tantôt  séreuses,  tantôt  lientériques;  d'autraf 
fois  elles  sont  muqueuses  avec  quelques  stries  sanguines,  rarement  il 
y  a  quelques  vomissements  intercurrents^  Les  enfants  sont  très  agitée 
très  irritables,  le  pouls  est  fréquent,  mais  la  chaleur  rarement  trà^ 
élevée.  L'amaigrissement  ne  tarde  pas  à  se  manifester;  les  yeux  <0 
creusent,  mais  la  peau  ne  se  refroidit  pas,  et  la  soif  n'est  pas  inextior 
guible  comme  dans  la  forme  précédente.  Huit  jours,  quinze  jours  ou 
trois  semaines  se  passent  sans  que  les  symptômes  se  modifient»  on 
bien  il  y  a  des  alternatives  de  mieux  ou  de  moins  bien.  Quelquefois, 
et  pendant  vingt-quatre  heures,  les  symptômes  sont  plus  aigus  et  pa- 
raissent se  rapprocher  de  la  forme  précédente  ;  alors  la  diaiTbée  r^ 
double,  les  selles  deviennent  séreuses  ;  il  y  a  des  vomissements  coup 
sur  coup,  de  la  tendance  au  refroidissement;  puis  ces  accidents  se 
dissipent,  et  la  maladie  poursuit  sa  marche.  Trois  cas  peuvent  se 
présëfller  :  ou  bien  les  symptômes  diminuent  graduellement  pour 
disparaître  ensuite,  ou  bien  ils  augmentent,  ou  bien  ils  restent  statîou- 
naires.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  se  termine  par  le  retour  à  l|k 
santé;  dans  le  second,  eJle  se  termine  par  la  mort  ;  dans  le  troisième^ 
elle  passe  à  Vélat  chronique. 

Art  ZZ.  —  Analyse  dcf  fymplAmtf  • 

Fonctions  digestives.  — Les  vomissements  ne  sont  pas  un  symptAme 
constant,  mais  un  symptôme  fréquent.  Quand  ils  existent,  ils  se  ma- 
nifestent le  premier  jour  de  Tapparition  des  accidents  graves;  la  plus 
ordinairement  ils  ont  été  précédés  par  la  diarrhée  qui  toujours  les 
accompagne.  Ces  vomissements  sont  séreux,  muqueux  ou  aqueux, 
presque  jamais  bilieux.  La  sécrétion  de  la  bile  parait  en  effet  sup- 
primée; non  seulement  elle  ne  reflue  pas  dans  l'estomac,  mais  eUe 
ne  coule  pas  dans  l'intestin,  comme  l'indique  la  décoloration  ders 
évacuations.  La  durée  des  vomissements  est  l»eaucoup  plus  courte  que 
celle  de  la  diarrhée.  On  ne  les  observe  guère  que  ;  pendant  la  pé- 
riode de  danger.  Leur  nombre  est  en  rapport  avec  la  gravité  de  la 
maladie. 

Diarrhée.  —  La  diarrhée  est  un  symptôme  constant  Elle  précède 
souvent  le  début  aigu,  raccompagne  toujours,  et  persiste  jusqu'à  la 
terminaison  de  la  maladie.  Les  évacuations,  avant  le  début,  offrapt 
des  caractères  variés:  elles  sont  toujours  liquides,  souvent  lienté- 
riques, jaunâtres  et  verdùtres  avec  des  fragments  de  caséum  indigérés. 
Au  début  des  symptômes  aigus  et  dans  le  cours  de  la  maladie,  elles 
sont  entièrement  séreuses.  Les  couches  de  l'enfant  sont  liaignées 
î.  to 
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t!omroe  elles  le  seraient  par  de  riirinc,  et  au  centre  île  celle  i\\\m\V' 
Bqncuse  on  voit  une  autre  tache  d'un  jaune  clair.  C'est  surtout  |yn- 
dant  la  période  de  danger  que  les  selles  présentent  au  plus  haut  de^ 
le  caractère  séreux.  À  la  fin  de  la  maladie,  et  si  elle  a  une  issue  fa\^ 
irable,  elles  sont  jaunâtres,  mais  toujours  liquides;  elles  deviennent 
<Iuelquefois  verdàtres,  noirâtres  ou  rougeâtres  sous  Tinfluence  ieh 
médication  (calomel,  bismuth,  bois  de  Gampèche).  Leur  grande  fré- 
quence et  leur  abondance  sont  des  caractères  constants:  cinq  àsi\ 
Mies  dans  les  vingt-quatre  heures  est  le  plus  petit  nombre  ;  le  plus 
tnrdinairement  il  y  en  a  douze,  dix-huit,  vingt-quatre  et  plus. 

La  soif  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  et  les  plus  impor- 
tants. Nous  ne  connaissons  aucune  maladie  de  l'enFance,  y  compris 
les  affections  pulmonaires  fébriles,  où  la  soif  soit  comme  dans  cetic 
maladie  véritablement  inextinguible.  La  description   (|u'en  donne 
Nagel  n'a  rien  d'exagéré.  «  C'est  pitié,  dît  ce  médecin,  de  voir  lesefTorUi 
que  font  les  enfants  pour  chercher  des  yeux  le  verre  qui  contient  leur 
boisson.  Lorsqu'ils  Vont  aperçu,  leur  regard  brille  d'un  nouvel  éclat. 
et  ils  emploient  le  peu  de  forces  qui  reste  à  leurs  bras  débiles  pour 
l'approcher  de  leurs  lèvres;  si  Ton  accède  à  leur  désir,  ils  saisis^nt 
le  verre  et  le  vident  jusqu'il  la  dernière  goutte.  »  Les  boissons  jr-nl 
tf  ordinaire  aussitôt  rejetées  que  prises.  C'est  peut-être  à  la  soif  que 
Ton  doit  rapporter  ce  symptôme  sur  lequel  Pommer  a  insisté,  la  sor- 
tie de  la  langue  hors  de  la  bouche,  symptôme  que  nous  n'avons  pn> 
du  reste  constaté  nous-mêmes.  La  langue  n'offre  rien  de  pailiculiit. 
la  bouche  n'est  pas  sèche,  la  succion  n'est  difficile  qu'à  ré|x>qui*  uù 
la  maladie  s'approche  d'une  terminaison  fatale. 
■    H  est  exceptionnel  (i)  de  constater  quelques  points  de  muguet  sur 
le  palais;  ce  symptôme  partiel,  ultime,  secondaire,  n'a  aucune 
importance. 

Ftaf  du  i^mfre.  —  L'état  du  ventre  n'offre  rien  de  constant.  11  est 
au  début  médiocrement  ou  peu  développé,  le  plus  souvent  indMent: 
à  une  période  plus  avancée,  il  est  d'ordinaire  mon,  flasque,  et  se  lai^s*" 
pincer  comme  un  chiffon  ;  ce  caractère  de  flaccidité  des  |)nroi$  M*^ 
xtiinales  a  été  spécialement  noté  par  Romberg  dans  la  périoile  dito  Ar 
paralysie. 

Circulation,  —  Les  symptômes  du  côté  de  la  circulation  offrent  une 
haute  importance;  au  début  des  accidents  aigus  le  pouls  s'accélcTc*. 
mais  le  plus  souvent  la  peau  \\esi  que  médiocrement  chaude.  Cepni- 
'dant  nous  avons  observé  chez  quehiues  enfants  un  mouvement  fébrile 
véritable  ou  même  très  intense.  Que  la  fièvre  ait  existé  ou  manfJ^. 
tôt  ou  tard,  au  bout  d'un  intervalle  de  vingt-quatre  heures  à  cïjiq •'- 
six  jours,  survient  le  refroidissement  très  appréciable  aux  cxlnMiiii« 
et  au  nez;  quelquefois  il  est  général.  En  même  temps  le  pouls  chùnç»* 

(1)  KoQl  Valons  con«\aV^  dt^\  fskk  tue  17  miiladei. 
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.1  devient  filiforme,  insensible  même.  Le  refroidissement  est  un 
fâcheux  symptdme,  cependant  il  n'annonce  pas  une  mort  certaine;  il 
peut  disparaître  en  même  temps  que  le  pouls  se  relève;  mais  s'il  per- 
siste et  augmente,  il  faut  conserver  peu  d'espoir. 

Respiration.  — La  respiration  dans  les  premiers  jours  est  inégale, 
anxieuse  ;  elle  s'accélère  à  la  fin  et  s'accompagne  quelquefois  d'un 
petit  stertor  trachéal  très  inquiétant. 

Faciès,  si/sthme  nervettx,  forces,  e^nbonpoint,  —  L'altération  des  Iralls 
est  caractéristique,  profonde,  rapide  ;  la  face  est  p&Ie,  le  nez  s'effile, 
les  pommettes  sont  saillantes,  les  orbites  se  creusent,  l'œil  est  terne,  in- 
certain, voilé,  le  globe  oscille  sous  la  paupièi'e  entr'ouverte.  Le  faciès 
est  d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  L'altération  du  visage 
se  prononce  avec  une  extrême  rapidité  au  moment  où  les  symplûnics 
deviennent  alarmants.  Il  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  quitter 
notre  malade  sans  trop  d'inquiétude,  et,  au  bout  de  quelques  heures, 
de  le  retrouver  méconnaissable.  Au  début  les  enfants  sont  agités, 
anxieux,  irritables;  ils  crient  sans  cesse,  ou  bien  ils  ont  des  alterna 
tives  de  cris  et  de  somnolence.  Dans  les  derniers  jours  la  somnolence 
prédomine,  et  l'inertie  remplace  l'agitation  ;  le  petit  malade,  dans  sou 
ensemble,  est  dans  le  même  état  que  l'abdomen,  il  est  flasque,  mou  , 
inerte  et  donne  à  peine  des  signes  de  sensibilité. 

Vumaigrismnont  est  un  symptdme  constant  et  caracléristîiiue.  11  est 
surtout  apparent  au  visage,  mais  on  l'observe  bientôt  sur  les  autres 
points  du  corps.  L'amaigrissement  marque  le  début  des  symptômes 
graves,  il  va  en  augmentant  jusqu'à  la  mort:  on  peut  dire,  sans  exa- 
gération, que  les  entants  fondent  à  vue  d'oeil.  L'émaciation  con- 
tinue encore  pendant  la  convalescence;  un  de  nos  malades  perdit 
quatorze  onces  iHîndant  les  sept  jours  que  dura  la  maladie;  il  mai- 
grit encore  de  treize  onces  dans  les  dix  premiers  joui-s  de  la  couva- 
■  lescence,  puis  il  regagna  une  once  chaque  jour. 

Art.  m.  —  DîagBOfttîe. 

Les  symptômes  (jui  ont  le  plus  de  valeur  pour  le  diagnostic , 
et  qui  permettiîut  dtî  distinguer  l'entérite  cliolériformc  des  autres 

-yariétés  d'affections  abdominales  aiguës,  sont,  après  une  diarrhée 
prodromîque  d'une  durée  variable,  l'apparition  des  vomissements 
incessants,  f(ccumpfif/nt}s  d'une  awjrnentation  de  la  diarrhée  qui  devient 

'  séreuse,  d'une  suif  iuextinf/uible,  d'une  altération  profonde  des  traits^ 
(Fun  amaifprissement  rapide,  d'un  refroidissement  des  extrémités  et  du 
visage^  et  d'une  petitesse  extrême  du  jymh. 

Les  autres  maladies  de  la  première  enfance  qui  pourraient  simuler 
l'entérite  cholérirornie  sont  peu  nombreuses,  et  la  distinction  n'est  pas 
dlflicile.  Ainsi,  dans  la  fièvre  typhoïde,  maladie  infiniment  rare  d'ail* 
leurs  dans  la  première  enfanoef  les  taches,  les  «oA^mvi^ A^\»i\cs««ife- 
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nient  du  ventre,  la  séclieressc  de  la  langue,  et,  dans  la  grande  majorilé 
des  cas,  la  fièvre  intense,  serviront  à  établir  le  diagnostic. 

On  ne  peut  pas  non  plus  confondre  le  catarrbe  cbolériforme  atee 
la  péritonite,  puisque  la  diarrhée  est  très  abondante,  et  que  le  balk»- 
nement  du  ventre  et  la  vive  douleur  à  la  pression  sont  absents. 

L'invagination  et  i*entérite  cholérirorme  présentent,  oomme  sym- 
ptômes communs,  l'abondance  des  vomissements  et  la  diarrhée;  mail 
dans  l'invagination  les  selles  sont  mucoso-sanguines  ou  sanguinaiflt 
non  séreuses;  plus  tard,  les  vomissements  stereoraux»  et  la  tomeiir 
abdominale,  joints  à  Tabsence  de  refroidissement  et  d'aimûgrissemeDt, 
serviront  à  confirmer  le  diagnostic. 

Le  choléra  asiatique  est,  sans  contredit,  la  maladie  qui  reasenUe 
le  plus  à  l'entérite  cholériforme  ;  comme  nous  n'avons  en  l'oocasioB 
de  l'observer  qu'un  très  petit  nombre  de  fois  chez  les  enfants  du 
premier  âge,  nous  nous  contenterons  de  citer  sur  ce  point  le  doc« 
teur  Bourgeois.  «  Le  choléra  proprement  dit  présente  des  diSé- 
rences  sensibles  avec  la  cholérine;  ainsi,  dans  le  premier,  les  crampes 
affreuses  qui  tourmentent  le  malade  offrent  un  signe  auquel  il  ttt 
impossible  de  se  méprendre  ;  de  plus,  la  peau  est  d'un  bleu  plus  ou 
moins  noir,  ce  qui  n'existe  jamais  dans  la  cholérine,  au  moins  an 
même  degré;  enfin  le  pouls,  quoique  très  petit,  ne  cesse  jamais  de 
battre  avant  la  mort,  tandis  que,  dans  le  choléra  asiatique,  oo  ne  te 
sent  plus,  quoique  le  malade  ne  soit  pas  arrivé  au  moment  de  l'ago- 
nie. J'ai  observé  pendant  l'épidémie  de  1832  un  assez  grand  nonibie 
de  cas  de  la  maladie  chez  de  très  jeunes  enfants,  et  chez  eux  elle  sui* 
vait  exactement  la  même  marche  sy  mptomatique  que  chez  les  adultes.» 

Art,  XT«  —  ]ProaottM. 

Le  pronostic  est  fort  grave,  nous  avons  vu  mourir  près  des  trob 
quarts  de  nos  malades.  Cependant  nous  avons  été  assez  heureux  pour 
en  sauver  qui  paraissaient  dans  un  état  désespéré.  Voici  les  droou- 
stances  qui  nous  ont  semblé  les  plus  fâcheuses  :  le  très  jeune  âge,  le 
sexe  féminin,  la  pauvreté,  l'épidémie. 

1"  Le  très  jeune  âge.  —  Les  enfants  ftgés  de  trois  semaines  à  trois 
mois  sont  tous  morts  ;  ceux  qui  ont  guéri  étaient  ftgés  :  on  de  trois 
mois,  un  de  sept  mois,  un  de  huit  mois,  un  de  onze  mois,  un  de  vingt- 
deux  mois. 

2*  Le  sexe.  ~  Une  seule  fille  a  guéri  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  nombre  des  enfants  du  sexe  féminin  était  beaucoup  moins  coq* 
sidérable  que  celui  des  enfants  du  sexe  masculin. 

3*  CondiiiwÈ  sociales,  —Quatre  des  enfants  guéris  appartenaient  aax 
classes  supérieures  ou  moyennes. 

k"*  Epidémie.  —  Les  enfauU  qui  ont  guéri  ont  été  atteints  pendiDl 
les  mois  où  la  maladie  ne  réglait  pas  éfAdémiquement. 
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Sous  le  rapport  des  symplômes,  les  sujets  qui  ont  guéri  nous  ont 
oflSsrt  exactement  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  qui  sont  morts, 
arec  cette  différence  que  les  accidents  les  plus  inquiétants  ont  été  quel* 
quefpis  moins  intenses  et  moins  prolongés.  En  éludiant  avec  soin  noa 
(d)6enration8,  nous  voyons,  en  définitive,  qu'il  ne  faut  pas  désespérer 
du  malade  quand  le  pouls  conserve  de  la  tenue ,  quand  roltération 
des  traits  n'est  pas  profonde,  quand  le  refroidissement  ne  va  pas  en 
augmentant  graduellement,  ou  bien  lorsque  après  le  refroidissement  et 
la  perte  du  pouls  on  peut  obtenir  une  réaction  salutaire.  L'état,  au 
contraire,  est  fort  grave  quand,  d'une  heure  à  l'autre,  les  enfants  de- 
viennent méconnaissables';  quand  le  pouls  est  d'une  extrême  peti- 
learo  ;  quand  le  froid  est  général  et  surtout  quand  il  persiste  plus  de 
TÎngt^atre  heures. 

La  durée  est  l'élément  le  plus  important  pour  le  pronostic  ;  quelque 
formidalileB  que  soient  les  symptômes,  il  ne  faut  pas  perdre  toute  espé- 
rance s'ils  sont  de  courte  durée. 

Il  faut,  du  reste,  être  toujours  très  réservé  sur  le  pronostic,  car  on 
rencontre  des  cas  qui,  quelquefois,  au  premier  abord  paraissent  peu 
graves;  puis,  tout  à  coup,  surviennent  des  symptômes  très  alarmants. 
Le  médecin  modifie  alors  son  pronostic,  mais  il  est  de  nouveau  dé- 
trompé par  Tapparitiondenouveaux  signes  qui  donnent  l'espoir  d'une 
iasue  favorable. 

Age.  —  L'entérite  cholériforme  est  surtout  fréquente  pendant  le  tra- 
vail de  la  dentition,  c'est-à-dire  de  quatre  &  vingt  mois.  C'est  l'opinion 
de  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  ramollissement  de  l'esto- 
mac. Les  faits  que  nous  avons  recueillis  en  sont  une  nouvelle  preuve. 
Nos  malades  étaient  tous  âgés  de  trois  semaines  à  deux  ans  (1)  ;  mais 
le  plus  grand  nombre  était  compris  entre  trois  et  seize  mois.  A  l'hô- 
jHtal  des  Enfants  malades  de  Paris,  où  nous  avons  recueilli  un  si  grand 
nombre  d'observations  d'affections  abdominales,  c'est  à  peine  si  nous 
avons  observé  un  cas  de  choiera  infantum^  parce  que  nous  n'avions 
affaire  qu*à  des  enfants  ftgés  de  deux  à  quinze  ans  ;  nouvelle  preuve  de 
la  rareté  de  cette  maladie  dans  cette  période  de  la  vie. 

Sexe.  —  Les  garçons,  d'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  y 
seraient  plus  sujets  que  les  filles  (2). 

(1)  8  semaînef 1        10  mois .    • 1 

6  senaioes 2        11  mois 1 

2moU 1        13  mois 1 

3  mois .2        li  mois 1 

5  mois 1         iC  mois 1 

7  mois 1         22  mois 2 

g  mois 2          2  ans 1 

(2)  GarçoDS 12  FUIef      .,,..•.  6 
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Hygiène.  —  I^s  auteurs  sout  unauimos  pour  reconnaître  Vinflueuce 
fâcheuse  d'une  mauvaise  alimentation.  Nos  observations  coinckleiu 
entièrement  avec  les  leurs.  C'est  à  peine  si  un  seul  de  nos  malades  sui- 
vait les  règles  d'une  bonne  hygiène  alimentaire.  La  plupart  ctaicni 
des  enfants  élevés  au  biberon,  ou  prématurément  sevrés,  ou  nourris 
d*aliments  indigestes.         , 

TtmpéraumU ,  condition  sociale^  etc.  —  C'est  aussi  une  remarque 
assez  générale  et  vraie  que  les  enfants  qui  contiiicteut  cette  ma- 
ladie, sont  chétifs,  délicats,  sujets  au  dérangement  d*entraîlles.  U 
fait  est  facile  à  concevoir,  puisque,  indépendamment  d*une  prédis- 
position originelle,  les  circonstances  antihygiéniques,  au  milieu  des- 
quelles ils  vivent,  contribuent  à  la  débilitatiou  générale  de  l'économie. 
Telles  sont:  la  mauvaise  nourriture,  comme  nous  le  dirons  tout  à 
l'heure;  la  négligence  des  soins  de  pit)preté,  une  liabitatiou  mal- 
saine, etc.  11  ne  faut  pas  ci'oire  cependant  que  les  enfants  du  peupk 
soient  les  seuls  uttcints  de  cette  maladie;  on  peut  dire  d'elle  ce  que 
Frank  disait  de  la  rougeole  :  Parcet  nec  divitibus  nec  pauperibus. 

Voici  comment  nos  malades  étaient  répartis  sous  le  rapport  de  la 
position  sociale  :  les  deux  tiers  étaient  nés  de  parenU  appartenant  aux 
classes  supérieures  et  moyennes  de  la  société;  les  autres  devaient  le 
jour  ù  des  pai^ents  pauvres,  mais  dont  aucun  cependant  n'était  dans 
une  cxtrrme  misère.  Nous  ne  voulons  pas  tirer  d*autres  conclusioii5 
de  ces  chiffres  que  celles  que  nous  indiquions  tout  à  Theure,  uotru 
clientèle  étant  infiniment  plus  considérable  dans  la  classe  aisée  que 
dans  la  classe  pauvre. 

Saisons,  —  Épidémies.  —  Nous  sommes  d*accord  avec  les  auteurs 
sur  rinlluenca  de  la  saison  ;  c'est  en  été,  et  au  commencement  de  l'au- 
tomne, que  cette  maladie  est  le  plus  commune.  La  plus  grande  partie 
de  nos  observations  ont  été  recueillies  dans  les  mois  d'août  et  de 
septembre,  puis  dans  les  mois  de  juillet,  d'octobre,  de  novembre. 
Nous  n'en  avons  pas  observé  un  seul  cas  en  hiver  et  un  seul  au  priu- 
temps.  Le  docteur  Cruveilhier  avait  déjà  observé  que  le  ramollisse- 
ment de  Testomac  i*égnait  quelquefois  épidémiquement.  Les  auteurs 
allemands  ont  fait  sur  ce  p/^-ntla  riiéme  remar(|ue.  Ils  ont  particulière- 
ment insisté  sur  l'influence  lies  variations  de  la  température.  H.  Bour- 
geois place  en  premier  lieu  l'élévation  plus  ou  moins  grande  de  la 
température  et  la  disposition  atmosphérique  aux  orages  ;  il  admet  aussi 
la  forme  épidémique  sur  laquelle  le  docteur  Adrien  de  CoAimercy  a 
publié  des  remarques  intéressantes  (1).  L'influence  épidémique,  en 
cflet,  n'est  pas  douteuse;  ainsi  nos  observations  ont  été  recueillies  lutii 
seulement  dans  les  mêmes  mois,  mais  dans  les  mAmes  années.  C't'st 
surtout  dans  le  coui*s  de  l'été  I8/1O  et  1869  que  nous  sivons  observi?  \c 
]>lus  grand  nombre  d^affections  intestinales  graves.  Gniixlner  a  fait  ii 

(I)  JounuU  des  conaaissaiurs  médicales  el  chirurgicales. 
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remarque  que  les  enfanls  d'une  même  famille  étaient  souveut  suc- 
cessivement atteints  de  cette  maladie.  Cette  observatiou  a  été  répétée 
j»r  le  docteur  Bourgeois  ;  le  fait  n'a  rien  d'étonnant,  mais  nous  ii# 
l'avons  pas  observé. 

Maladies  antérieures.  D'après  les  faits  que  nous  avons  recueîlliSi  la 
maladie  est  plus  souvent  primitive  que  secondaire  ;  si  les  auteurs  n'ont 
pas  tous  été  de  cet  avis,  c'est  qu'ils  ont  fait  une  confusion  ontre  la  ma- 
ladie et  la  lésion.  Nous  nous  expliquons  :  les  auteurs  sont  partis  de  ce 
principe  que  le  ramollissement  de  l'estomac  était  le  caractère  anato* 
mique  exclusif  de  la  maladie;  ainsi  ils  ont  compté  comme  autant 
d'unités  tous  les  cas  de  ramollissement  de  l'estomac,  trouvés  à  1^ 
suite  des  fièvres  exautliématiques,  de  la  méningite  simple  ou  tuber- 
culeuse, etc.,  en  suivant  les  procédés  de  cette  détestable  statistiqœ 
qui  s'obstine  à  réunir  des  unités  dissemblables.  Ce  qui  démontre 
l'absurdité  de  cette  manière  de  faire,  c'est  que  les  maladies  énuméréef 
par  les  auteurs  se  manifestent  précisément  à  l'époque  de  la  vie  où  l'ea- 
térite  cholériforme  ne  se  présente  jamais  ou|presque  jamais  à  l'obser- 
vation. En  outre,  dans  les  cas  où  l'on  a  observé  le  ramollissement 
secondaire  de  l'estomac  à  la  suite  des  fièvres  exantbématiques  on 
des  méningites,  les  symptômes  ont  été  complètement  différents  de 
ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

Toutes  les  causes  que  nous  avons  énumérées  sont  des  causes  fxé^ 
disposantes,  mais  quelques  unes  peuvent  agir  comme  causes  occa- 
sionnelles; tels  sont  les  changements  brusques  de  température,  les 
indigestions,  l'administration  de  remèdes  initants.  Nous  possédons 
des  exemples  évidents  de  ces  différentes  causes.  Mais  à  côté  d'elles 
nous  avons  toujours  trouvé  le  cortège  nombreux  des  causes  prédispor 
santés  que  nous  avons  énumérées. 

Art,  VI.  —  If  «tare  de  la  maladie. 

La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est,  à  nos  yeux,  un  catarrhe 
qui  s'est  localisé  sur  le  tube  digestif  et  sur  le  nerf  grand  sympathique. 
C'est  de  toutes  les  formes  de  l'affection  cattirrhale  celle  qui  justifie  le 
mieux  l'idée  d'un  empoisonnement.  Elle  prouve  aussi  que  les  diffé- 
rences anatoniiques  ne  suffisent  pas  pour  établir  la  séparation  des 

espèces  morbides. 

La  nature  catarrhale  est  démontrée  par  les  causes  qui  sont  celles  de 
tous  les  catarrhes  (mauvaise  alimentation,  épidémie,  etc.),  par  l'ana- 
logie des  symptômes,  par  le  passage  graduel  des  formes  légères  à 
la  forme  grave  au  moyen  des  cas  intermédiaires  ;  enfin  parce  que 
le  catarrhe  intestinal  simple  n'est  souvent  que  le  prodrome  de  l'enté- 
rite cholériforme. 

Par  cela  seul  que  la  maladie  est  catarrhale,  nous  admettons  rexislencc 
d'une  modification  de  toute  l'économie  et  d'une  altération  du  sang. 
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La  localisation  sur  le  tube  digestif  est  prouvée  par  l'excès  et  la  vi* 
ciation  des  sécrétions  gastro-intestinales  et  par  les  résultats  des  aa- 
topsîes.  La  nature  catarrhale  de  la  maladie  Tait  prévoir  et  explique  ht 
variété  ou  Tabsence  des  lésions  anatomiques. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  que  les  conclusions  suivantes  soieol 
contestables. 

I.  Les  maladies  décrites  sous  les  noms  de  ramollissement  de  testth 
♦ww,  d'entérite  choléri forme ,  de  choiera  infanlum,  de  ehoUrine^  A' in- 
flammation aiguë  des  plaques  de  Peyer,  etc. ,  eomprennent  une  grande 
partie  des  maladies  gastro-intestinales  graves,  aigaês  oa  sor-atgoës 
de  la  première  enfance. 

II.  Ces  maladies,  décrites  sous  différents  noms,  ne  sont  réellement 
qa*nne  seule  et  même  afiéction. 

m.  Cette  proposition  trouve  sa  preuve  dans  Tidentité  des  descrip- 
tions étiologiques,  nosograpliiques  et  thérapeutiques  ;  TaDatomie  seule 
diffère. 

IV.  Comme  l'indiquent  les  différents  noms  imposés  à  une  même 
maladie,  l'analomie  patholc^ique  n*a  pas  pu  servir  à  établir  son  unité. 
Mais  la  dissemblance,  dans  les  résultats  fournis  par  Texamen  né- 
cropsiquc,  ne  détruit  pas  l'exactitude  de  la  proposition  IL 

V.  La  lecture  des  descriptions  anatomo-pathologiques,  et  surtoot 
l'étude  des  faits,  démontrent  que  le  tube  gastro  intestinal  chez  les  su- 
jets qui  succombent  à  cette  maladie  peut  être  dans  quatre  états 
différents  : 

a.  On  bien  l'estomac  est  ramolli  sans  aucune  lésion  du  tube  digestif; 

h.  Ou  bien  l'estomac  est  ramolli,  en  môme  temps  que  la  membrane 

muqueuse  de  l'intestin  et  surtout  son  appareil  folliculaire  est  malade; 

c.  Ou  bien  l'estomac  est  sain,  tandis  que  l'appareil  folliculaire  oa 
la  membrane  muqueuse  sont  malades; 

d.  Ou  bien,  enfin,  le  tube  gastro-intestinal  n*est  le  siège  d'aucune 
lésion  appréciable  à  nos  sens  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
ou  présente  des  altérations  tellement  insignifiantes  qu'elles  ne  peuvent 
rendre  compte  de  la  gravité  des  symptômes. 

Jusque  là,  la  maladie  ressemble  à  tous  les  catarrhes  ;  mais  ce  qui  la 
spécialise,  c'est  l'abondance  des  sécrétions  séreuses  et  la  souffrance  do 
nerf  grand  sympathique. 

La  sécrétion  séreuse  qui  parait  produite  par  pei*spiration  (analogue 
\l  celle  des  voies  respiratoires  et  de  la  peau)  plutôt  que  par  une  sécré- 
tion folliculaire,  indique  peut-être  que  l'élimination  des  matériiia 
est  faite  par  d'autres  organes  que  par  les  follicules;  peut  être  aussi 
doit- on  y  voir  la  preuve  que  les  matériaux  à  éliminer  ne  sont  pas  les 
mêmes  que  dans  le  catarrhe  simple.  Sur  tous  ces  points  nous  sommes 
contraints  de  rester  dans  le  doute:  nous  nous  contentons  de  signaler 
le  fait. 

Les  troubles  fonctionnels  du  nerf  tri-splancimiquo  jouent  un 
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^'rand  rôle  dans  cette  maladie:  c*est  sous  ce  point  de  vue  qu'elle dif- 
'bre  de  la  forme  légère  où  Tinnervation  est  normale,  et  de  la  forme 
-érébrale  où  c^est  surtout  l'appareil  cérébro-spinal  qui  est  sympathi- 

uement  atteint.  On  peut  trouver  une  preuve  de  la  souffrance  du  sys- 
^me  nerveux  ganglionnaire  dans  les  considérations  physiologiques 

t  nosologiques  suivantes. 
'    1*  La  maladie  existe  à  l'ftge  et  dans  les  conditions  physiologiques 

dentition  ]  où  les  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  sans  lé- 
non  d'organes  sont  le  plus  fréquents  ;  2*  elle  se  complique  fréquem- 
aient  elle-même  de  ces  troubles  dans  l'innervation  générale,  comme 
c  prouve  l'altération  profonde  de  la  nutrition,  de  la  circulation  et 
:1e  la  calorificatiou  dont  l'abondance  des  déperditions  matérielles  ne 
>eut  pas  toujours  rendre  compte.  On  voit  quelquefois  les  mêmes 
symptômes  de  sidération  nerveuse ,  notamment  la  petitesse  extrême 
lu  pouls  et  le  refroidissement,  survenir  dans  quelques  péritonites 
spontanées  foudroyantes.  Or  ces  phénomènes,  qui  ne  peuvent  pas 
.oujours  être  rapportés  à  l'intensité  de  la  douleur  et  qui  n'existent 
>ûs  dans  la  phlegmasie  des  autres  membranes  séreuses,  quelle  que 
k)it  la  rapidité  de  leur  marche,  ne  peuvent  être  expliqués  que  parce 
que  la  maladie,  siégeant  dans  l'abdomen,  enveloppe  les  ganglions  du 
nerf  grand  sympathique. 

Pour  donner  ime  démonstration  mathématique  de  l'exactitude  de 
:elte  théorie,  il  faudrait  que  l'anatomie  pût  découvrir  la  lésion  du  sys- 
tème nerveux ,  et  la  chimie  la  nature  de  l'altération  des  liquides. 
Hais  d'une  part  il  se  peut  qu'il  n'y  ait  là  (comme  pour  les  follicules 
nuqueux  dans  bien  des  cas  )  qu'une  lésion  fonctionnelle  ;  et  d'autre 
[)art  on  sait  combien  la  science  est  peu  avancée  dans  la  connais- 
sance des  lésions  matérielles  du  système  ganglionnaire.  Nous  de- 
irons  donc  nous  contenter  des  preuves  physiologiques  que  nous  avons 
doimées. 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  qui  ayons  fait  intervenir  le  sys- 
tème nerveux  comme  une  des  causes  pathologiques  de  la  maladie 
décrite  dans  ce  chapitre.  Plusieurs  des  auteurs  qui  ont  étudié  le  ra- 
mollissement de  l'estomac  ont  envisagé  la  question  sous  ce  point  de 
vue.  Ainsi  Lenhossek  attribuait  le  ramollissement  de  l'estomac  à  une 
affection  cérébrale  et  Teufel  à  une  inflammation  du  nerf  vague. 
L'opinion  de  Jaeger  se  rapprocherait  encore  plus  de  la  nôtre.  Ce  mé- 
decin pense  que  sous  l'influence  de  la  suspension  de  l'influx  nerveux 
(paralysie  des  nerfs)  une  grande  quantité  d'acide  acétique  est  sécrétée 
et  ramollit  l'estomac. 

Le  di»cteur  Fischer,  après  avoir  résumé  et  combattu  toutes  les 
théories  données  pour  expliquer  le  ramollissement  de  l'estomac, 
conclut  aussi  à  un  trouble  du  système  ganglionnaire:  «  Quare  equi- 
iem  proximam  gastromalaxiœ  causam  liabeo  imminutain  tel  nimis 
deprcssam  mnorum^  vcntnctdi  jyrœserthn  (jangliorum^  vitam,  »  Ce  me- 
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(Icciii  explique  le  lieu  d'élection  du  ramollissement  dans  lo  ^m\{\ 
cul-de-sac  par  la  condition  analomique  suivante.  Cette  portion  lic 
l'estomac,  dit-il ,  est  celle  qui  contient  proportionnellement  la  plus 
grande  quantité  de  veines  et  la  plus  petite  quantité  d'artères.  On 
comprend  eu  conséquence  que  là  où  le  sang  artériel  est  peu  abon- 
iiant,  là  aussi  la  nutrition  est  en  défaut,  taudis  qu'au  contraire  la  pré* 
dominance  du  sang  veineux  contribue  à  la  production  et  à  raccrois- 
sèment  des  altérations  organiques,  et  en  particulier  du  ramollissement. 
Nous  laissons  à  Fauteur  la  responsabilité  du  fait  anatomique  qu'il  in- 
voque et  de  la  conséquence  qu'il  en  tire,  en  nous  contentant  de  faire 
observer  que  Texplication  qu'il  donne  ne  peut  s*appliquer  qu*à  la  fré^ 
qucuce  de  la  lésion,  puisqu'il  convient  lui-même  que  l'on  trouve  le 
ramollissement  gélatiuiforme  dans  d'autres  portions  de  l'estomac,  et 
dans  l'intestin  lui-même. 

En  lisant  le  remarquable  Mémoire  que  le  docteur  Cbossiit  (de  Ge- 
nève) a  publié  sur  Yhianition,  nous  avons  été  frappés  de  Tanalogie 
qui  existe  entre  les  résultats  de  l'inanition  expérimentale  et  les  prin- 
cipaux symptômes  de  l'entérite  cbolériformc  ;  nous  citerons  en 
particulier  : 

1"  L'abaissement  de  la  température  qui,  jointe  à  la  perte  de  poiJi, 
est  dans  l'inanition ,  comme  dans  le  choléra  infantum ,  une  des  prin- 
cipales causes  de  la  mort; 

2"  La  stupeur  qui  succède  à  Tagitation  lorsque  la  température 
s'abaisse;  fait  que  l'on  observe  aussi  dans  l'entérite  ; 

3°  La  diarrhée  colliquative  des  derniers  jours,  dont  l'abondance  est 
en  rapport  avec  la  rapidité  de  la  terminaison  fatale,  et  avec  l'augnieu- 
tation  du  refroidissement. 

En  rétlécliissant  dune  part  qu'un  deseifets  de  l'inanition  est  d'al- 
térer profondément  le  sang,  et  d'autre  part  en  voyant  l'influence  de 
certains  agents  toxiciues  ou  médic^imenteux  sur  l'al^aissement  de  lu 
chaleur  animale,  et  sur  les  altérations  du  nerf  grand  sympathique  ^1'. 
nous  trouvons  dans  ce  rapport  que  nous  cherchons  à  établir  cntiv 
l'entérite  cholcriforme,  l'inanition  et  l'empoisonnement  une  nouvelle 
prouve  de  cette  double  influence  de  l'altération  des  liquides  et  des 
troubles  du  système  nerveux  qui,  selon  nous,  jouent  un  si  grand  rù!e 
dans  la  production  de  cette  grave  maladie. 

Ainsi  dans  lentérite  cholériforme  le  sang,  le  système  nerveux  gan- 
glionnaire, les  organes  digestifs,  sont  dans  un  état  morbide.  Xousne 
cherchons  pas  à  déterminer  laquelle  de  ces  trois  parties  de  l'orgii- 
nisme  est  primitivement  atteinte;  il  nous  suffit  d'établir  que  leur  alté- 
ration reconnaît  le  catarrhe  pour  cause  commune. 

Ici  la  perturbation  du  système  ganglionnaire  nous  explique  :  ta 
forme  particulière  du  catarrluî,  sa  rapidité,  ramaigrissemcnt  instau- 

(1)  Voir  les  Mémoires  des  docteur»  Duméril ,  I>eiiiarquay  el  LrroniKf .  {Oastiif 
médicale,  Ig&l.) 
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i^nô,  la  pi'oslratiou  proi'onde,  rabaissement  de  la  température,  la 
;)otitesse  du  pouls,  peut-être  même  la  suspension  de  la  sécrétion  bi- 
liaire, et  enfin  ranalogie  qui  existe  entre  quelques  uns  des  symplùmes 
Je  cette  maladie,  certains  cas  cren^poisonnement,  les  effets  de  riDa-» 
uition  et  la  i)éritonite  fondroyante. 

Art.  VU,  —  Traitement. 

Indications.  —  Cette  maladie  offre  un  grand  danger  et  réclame  de 
pi'ompts  secoui'S.  Les  indications  les  plus  urgentes  sont  : 

1"  D'arrêter  la  diarrhée  et  les  vomissements; 

2**  De  soutenir  les  forces  vitales  qui  Ibnt  défaut  ; 

3"  De  ramener,  s*il  est  possible,  la  température  de  la  peau  à  son 
état  normal  ; 

U"*  D'alimenter  reniant  dès  que  faire  se  peut,  afin  de  combattre  les 
effets  de  l'inanition. 

J/i/giène.  —  Pas  d'autre  alimentation  que  du  lait  de  femme  en 
petite  ciuantité  ou  d'ànesse  on  du  l>ouillon  de  poulet  par  cuillerées  à 
soupe  toutes  les  deux  ou  quatre  heures  ;  donner  le  moins  de  boissons 
possible. 

Examen  dru  médicntinns.  —  CnhmieL  —  Nous  avons  quelquefois,  à 
Texemple  de  tk)udie,  arrêté  les  vomissements  et  la  diarrhée  au  moyen 
du  ralouiel  donné  à  petites  doses  (1  centigramme  deux  à  six  fois  par 
jour).  Nous  avons  aussi  donné  Y Injdrargyimn  crtw  cretn  à  la  dose  de 
5  centigrammes  toutes  les  deux  heures.  Le  docteur  West  joint  ce 
médicament  à  la  poudre  de  Dower  dans  les  chs  où  la  maladie  n'a 
{Mis  une  violence  extrême.  Coudio  recrjmmande  d'ajouter  au  calomol 
de  petites  doses  d'i|)écacunnha  (2  à  5  centigrammes],  et  Dewees  une 
{)etite  quantité  d'acétate  de  plomb. 

iS'itrato  d'argent.  —  Si  les  vomissements  et  les  selles  ont  lien  coup 
sur  coup,  nous  préférons  le  nitrate  d'argent,  auquel  nous  devons 
quelques  succès.  Nous  le  donnons  à  la  dose  de  1  à  3  centigrammes 
dissous  dans  60  grammes  d'eau  distilhS?  (ime  cuillerée  à  café  toutes  les 
heures);  nous  en  continuons  l'usage  pendant  toute  la  durée  des  sym- 
ptômes graves. 

En  réfléchissant  à  son  mode  d'action  spécial,  nous  sommef  fjn- 
vaincus  qu'il  est  bien  plus  névroslliénitjue  qu'astringent  el  muni*: 
nouvelle  preuve  querélémonl  neivoiix  est  en  jeu  diin.^  ce-zr^  lu.   ^rii*. 

Opium,  —  Beaucoup  de  praticiens,  et  en  particulic:  K 
\Viostîmann,  Vogel,  Hufeland  conseillent  l'opium:      iiun- 
son  enq)loi  de  crainte  des  accidenls  cérébraux  i-i  \i- 
atleinis  d'affections  gastro-iiilestinales  s'-t  :  :.\r-.. 
Nous  aussi  nous  redoutons  pour  les  jeuj.e^  îii-    ?     ""-        =* 
lisine  dont  nous  connaissons  l>on  uoa-i»'*  -     •■>    *•   --^ 
nous  avons  été  témoins  des  bon»  efiafr  *     i-uouu.u 
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meut.  Nous  citerons  eu  particulier  l'exemple  d' un  eufant  de  huit  mois 
atteint  d'une  entérite  choiériforme  fort  grave  arrivée  au  cinquième 
jour.  On  donna  un  lavement  avec  quatre  gouttes  de  laudanum  à  dix 
heures  du  soir  ;  il  fut  rendu  k  minuit  ;  on  en  donna  un  second.  L'en- 
fant s'endormit  de  dix  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir  (ce 
sommeil  était  évidemment  un  léger  narcotisme).  Le  lendemain  il  en- 
trait en  convalescence;  le  pouls  était  meilleur;  deux  selles  consis- 
tantes avaient  remplacé  la  diarrhée. 

Goudie  blâme  surtout  l'usage  de  l'opium  dès  le  commencement  et 
à  grandes  doses;  mais  il  reconnaît  que  de  petites  doses  sont  utiles  à 
l'époque  où  il  s'agit  seulement  de  relever  le  système  nerveux.  M.  Cru* 
veilhier  prescrit  dès  le  début  l'usage  de  la  potion  suivante  : 

'X,  Eau 90  grammes. 

Elirait  d*opium 1  cenligrimme. 

Toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  soupe,  et  en  outre  deux 
hivements  contenant  aussi  chacun  3/4  de  centigramme  d'opium. 

lerébeni/utie,  —  Le  docteur  Coudie  emploie  avec  succès  un  remède 
que  nous  n'avons  jamais  mis  en  usage,  Vesprit  de  térébenthine^  à  la  dose 
de  10  à  30  gouttes  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Les  effets  de  ce  remède, 
dit-il ,  ne  sont  pas  limités  à  Tesiomac  :  ils  s'étendent  à  tout  le  tube 
digestif,  dont  les  sécrétions  s'améiioi'ent  et  rimpressionnabilité  dou- 
loureuse diminue. 

LauemetUs  salés.  —  Le  docteur  Dewees  dit  avoir  employé  plus  de 
cent  fois  avec  le  plus  grand  avantage  et  comme  remède  exclusif,  pour 
calmer  la  surexcitation  gastrique,  des  lavements  composés  d'une  solu- 
tion de  trois  cuillerées  à  thé  de  sel  marin  dans  trois  venes  d'eao. 
Notre  expérience  personnelle  nous  fuit  défaut  sur  ce  poiot;  mais  i 
priori  nous  aurions  de  la  répugnance  à  employer  uu  pareil  remède 
de  crainte  d'augmenter  l'abondance  de  la  diarrhée. 

Alcalins.  —  Acides  végétauj:,  —  Jœger  conseille  un  mélange  de 
liqueur  de  carbonate  de  potasse,  de  teintui*e  aqueuse  de  rhubarbe,  de 
sirop  diacode  et  d'eau  de  fenouil,  dans  le  but  de  combattre  la  forma* 
tiou  des  acides,  causes  de  la  maladie  ;  tandis  que  Pittschaft,  qui  voit 
dans  cette  maladie  une  sorte  de  putréfaction,  conseille  au  contraire 
l'emploi  des  acides.  Il  prescrit  la  potion  suivante  par  demi-cuillerée 
à  soupe  toutes  les  heures  : 

2c  Eaa  de  fleor  d'oranj^e 60  grammes. 

Aride  pyroligneux 4  gramm». 

Sirop  émulsif • 30  grammes • 

Blasius  conseille  l'eau  chlorée  : 

%  D(^oction  de  racine  d*althéa. .  •  •  • 90  grammes. 

Kau  oxymurialéc • 15  grammes. 

birup  d'aUUca » . .     30  gramoiti. 
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l  Toiiiqueê  excitants.  —  Lorsque  les  symptômes  de  la  seconde  période 
apparaissent  (refroidissement,  pelitesse  du  pouls,  iluccidité  du  ventre), 
c'est  aux  toniques  excitants  et  aux  révulsifs  cutanés  qu'il  faut  avoir 
recours.  Le  vin  est  le  tonique  que  nous  préférons;  nous  employons 
aussi  l'esprit  de  gingembre,  l'esprit  d'ammoniaque,  ainsi  quel  eau  de 
cannelle,  les  gouttes  d*Uoffmann.  Nous  donnons  Je  vin  d'Espagne,  de 
Madère  ou  de  Porto  par  cuillerées  ou  demi-cuillerées  à  café  tous  les 
quarts  d'heure,  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  suivant 
la  gravité  du  cas.  Nous  faisons  alterner  le  vin  avec  une  potion  to» 
nique;  en  même  temps  nous  appliquons  un  large  cataplasme  sinapisé 
sur  le  ventre  et  d'autres  sinapismes  aux  extrémités.  Quelquefois  même 
nous  faisons  envelopper  le  petit  malade  du  cou  aux  pieds  dans  un 
drap  trempé  dans  une  infusion  de  moutarde,  et  maintenu  collé 
au  corps  au  moyen  d'une  couverture  de  laine.  Nous  laissons  l'en* 
fant  dans  cet  enveloppement  pendant  un  temps  variable,  depuis  une 
demi-heure  jusqu'à  deux  heures,  et  nous  le  renouvelons  une  ou  deux 
fois  par  jour,  si  la  peau  n'est  pas  trop  rouge.  M.  Trousseau  conseille  no 
bain  de  moutarde  ;  l'en velopement  nous  parait  préférable  :  il  réchaufle 
davantage.  L'urtication  et  Télectricité  pourraient  peut  étro  réussir, 
mais  nous  ne  les  avons  pas  employées.  L'important  est  d'agir  rapide- 
ment sur  une  grande  surface,  et  d'opérer  à  la  fois  le  rccliauffemcnt  et 
une  stimulation  du  système  nerveux  périphérique  ;  c'est  pourquoi  nous 
préférons  la  moutarde  aux  vésicatoires,  dont  l'action  est  beaucoup 
plus  circonscrite.  Nous  en  avons  fait  appliquer  sur  la  région  épigas- 
Irique  dans  quelques  cas  où  les  vomissements  étaient  incessants.  Les 
bains  aromatiques  et  toniques,  les  bains  de  bouillon  ont  été  aussi  re- 
commandés et  quelquefois  employés  par  nous,  mais  ils  ne  tiennent 
qu'une  place  secondaire  dans  le  traitement.  Nous  en  disons  autant 
des  fomentations,  stimulantes  ou  toniques.  Ces  différents  moyens  peu- 
vent être  utiles  dans  les  cas  où  le  danger  n'est  pas  imminent, 
mais  les  révulsifs  sont  certainement  préférables  dans  les  cas  graves. 
Pommer  conseille  l'application  sur  l'abdomen  de  compresses  trem* 
pées  dans  une  décoction  vineuse  de  quina,  de  saule,  de  chêne  et  d'es- 
pèces aromatiques. 

II  va  sans  dire  que  l'enfant  sera  enveloppé  habituellement  de  linges 
chauds,  et  que  l'on  placera  auprès  de  lui  des  cruches  d'eau  chaude  ; 
oa  mieux  encore  on  le  réchauffera  en  le  tenant  dans  le  lit  de  sa  mère 
ou  de  sa  nourrice. 

Les  belles  recherches  du  docteur  Clia<;sat  sur  Tinanition  ont  dé- 
montré tonte  l'importance  du  réchauffement  pour  l'entretien  de  la  vie. 
n  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  principalement  pendant  la  nuit  que  ta 
tendance  au  refroidissement  a  lieu  (d'après  M.  Chossat  elle  serait  six 
fois  plus  forte  la  nuit  que  le  jour).  C'est  donc  |)endant  la  nuit  qu'il 
faut  surtout  surveiller  l'enfant  sous  ce  rapport.  Les  expériences  du 
célèbre  médecin  genevois  ont  prouvé  que  des  animaux  arrivés  à  l'état 
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la  gravifé,  ni  pour  la  durée  à  ceux  de  la  méningite  franche,  seule 
forme  qui  puisse  ôtre  confondue  avec  cette  variété  d'entérite. 

Pronostic.  —  Malgré  la  gravité  apparente  de  la  maladie,  elle  se 
termine  le  plus  souvent  par  le  retour  à  la  santé.  Dans  tous  les  faits 
d'entérite  cérébrale  que  nous  avons  observés,  sauf  un  seul ,  la  ter- 
minaison a  été  favorable.  C'est  la  durée,  la  répétition  et  la  gravité 
des  symptômes  éclamptiques  qui  font  tout  le  danger. 

Art.  II.  — >  Gmum,  —  jr«tiur«. 

Le  catarrhe  ataxique  est  une  maladie  du  plus  jeune  ftge.  Les  faits 
qui  ont  été  observés  par  Tun  de  nous  à  Genève  ont  tous  été  recueillis 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans.  Cependant  nous  avoiu 
rapporté  dans  notre  première  édition,  sous  le  nom  defUénte  typhcàdt, 
Tobservation  d'un  enfant  âgé  de  six  ans  et  demi  dont  la  maladie  nous 
parait  aujourd'hui  devoir  être  rapportée  au  catarrhe  ataxique. 

Nous  avons  observé  cette  maladie  dans  les  mêmes  circonstances  que 
toutes  les  autres  formes  du  catarrhe.  La  complication  nerveuse  la  dif- 
férencie seule  des  formes  aiguës  que  nous  avons  déjà  décrites. 

L'espèce  des  symptômes  nerveux  nous  a  engagés  à  considérer  cette 
complication  comme  ayant  son  point  de  départ  dans  une  perturbaliou 
du  système  cérébro-rachidieu.  Ce  trouble  doit  étro  consid/ré  soit 
comme  un  effet  sympathique  de  la  maladie  générale,  soit  comme  le 
résultat  de  son  action  directe  sur  le  cerveau. 

Art.  m.  — >  Traîtenent. 

Les  indications  ne  sont  pas  les  mêmes  que  dans  la  forme  précé- 
dente. Ici  la  diarrhée  et  les  vomissements  ne  jouent  eu  général  qu'un 
rôle  accessoire,  le  refroidissement  est  nul  ;  tout  le  danger  de  la  ma- 
ladie est  dans  les  symptômes  nerveux  cérébro-spinaux.  C*est  donc 
le  traitement  de  l'éclampsie  qui  est  le  plus  à  considérer. 

Nous  conseillons  dans  la  forme  éclamptique  : 

!•  L'emploi  du  calomel  à  doses  fractionnées  ; 

2°  Les  cataplasmes  sur  le  ventre; 

3^  Les  bains  de  son  ; 

Ur  L'application  des  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoldes,  li 
la  crise  éclamptique  est  très  violente  et  très  répétée  avec  des  symptômes 
fébriles  intenses  ; 

5*  L'incision  des  gencives,  si  le  cas  l'exige  ; 

6*  La  diète  absolue  pendant  l'état  aigu. 

Nous  conseillons  dans  la  forme  méningée  : 

i""  De  petites  doses  d'huile  de  ricin  ou  de  drop  de  manne  et  de  chi- 
corée, si  la  constipation  domine;  le  calomel  à  doses  fractionnées, si li 
diarrhée  l'emporte  ; 
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S''  Les  bains  de  son  et  les  cataplasmes  ; 

3*»  L'oxyde  de  zinc,  si  Tétat  nerveux  est  très  prononcé  ;  seul  ou  uni 
au  magistère  de  bismuth,  si  la  diarrhée  est  abondante; 
/i*  La  régularisation  du  régime. 


MALADIES  CATARRHALES  DOUTEUSES. 

Nous  étudions  ici  deux  maladies  du  tube  digestif  qui  devront  peut-» 
être  être  rangées  plus  tard  parmi  les  affections  catarrhales  compliquées. 
Mais  le  peu  d'exemples  que  nous  avons  sous  les  yeux  nous  laissant 
encore  des  doutes,  nous  préférons  les  isoler  des  maladies  précédentes. 


CHAPITRE  IX. 

ENTÉRITE     TYPHOÏDE. 

Cette  forme  d'entérite,  toute  spéciale  à  l'enfance,  a  déjà  été  men- 
tionnée par  l'un  de  nous  dans  sa  dissertation  inaugurale,  et  depuis  a 
de  nouveau  attiré  notre  attention  dans  un  mémoire  publié  dans  le 
Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales.  Nous  avons  alors 
donné  des  observations,  soit  en  entier,  soit  par  extraits,  et  nous  ne 
croyons  plus  nécessaire  d'employer  ce  genre  de  preuves  pour  établir 
l'existence  de  l'entérite  à  forme  typhoïde. 

{  Les  exemples  de  ce  genre  sont  rares,  et  nous  n'en  avons  recueilli  que 
quatre,  dont  deux  sont  primitifs,  et  deux  consécutifs  à  la  rougeole  et 
à  la  scarlatine.  Aussi  le  tableau  suivant ,  bien  que  présenté  d'une 
manière  générale,  ne  saura  être  regardé  comme  exact  que  lorsque 
de  nouvelles  observations  seront  venues  s'ajouter  à  celles  que  nous 
possédons. 

Art.  X.  —  TaMeaa.  —Formes.  —  Marche. 

L'entérite  typhoïde  débute ,  soit  par  'quelques  jours  de  malaise 
avec  diminution  d'appétit,  floit  d'emblée  par  de  la  fièvre,  delà  cépha- 
lalgie, de  la  soif,  de  Tanorexic,  de  la  douleur  de  ventre,  de  la  consti* 
pation  ou  du  dévoiement,  rarement  des  épistaxis;  soit  encore  par  des 
vomissements  fréquemment  répétés,  accompagnés  de  céphalalgie  et  de 
constipation. 

La  maladie  suivant  son  cours,  les  forces  se  dépriment,  l'enfant  est 
abattu,  couché  sur  le  dos,  les  yeux  cernés,  les  narines  sèches,  croû- 
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teuses  ou  pulvérutentes  ;  les  lènes  aont  grooes  et  croûteuMs,  la  figure 
pàle^  iurtottt  au  pourtour  du  nez  et  des  lèvres  ;  la  langue  humide, 
rouge  à  la  pointe,  devient  bientôt  oollanlo,  puis  sèche,  avee  ou  sans 
enduit  jaune  à  la  base  ;  l'abdomen  est  plus  ou  moins  iMiUoiiiié,  tendu, 
douloureux  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque;  la  conslipatioD,  à 
elle  existe ,  cesse  bientôt,  et  est  remplacée  par  un  dévoiement  que 
nous  avons  vu  être  abondant  et  involontaire  dès  les  premiers  jours; 
la  soif  est  vive,  Tappétit  perdu  ;  les  vomissements  du  début  ne  se 
renouvellent  pas. 

L'enfant  est  agité,  anxieux  ;  il  a  même  un  peu  de  délire  la  nuit;  la 
fièvre  est  intense,  la  peau  chaude,  sèche,  le  pouls  fréquent  et  régulier; 
la  toux  est  rare  et  peu  Intense  ;  Tauscultation  fait  entendre  dans  les 
premiers  jours  du  râle  sibilant  qui  persiste,  à  moins  qu'une  compli- 
cation pulmonaire  ne  vienne  le  rtiodlfier. 

Plus  tard ,  l'aspect  typhoïde  se  prononce  de  plus  en  plus.  Vers  le  hui- 
tième ou  dixième  jour,  on  aperçoit  des  taches  typhoïdes  (trois  enfants 
sur  quatre  nous  en  ont  présenté),  en  général  petites,  peu  nombreuses, 
assez  mal  dessinées  et  dépende  durée  ;  une  fois  seulement  nous  avons 
trouvé  dessudamina.  La  langue  devient  sèche,  grillée  même' par- 
fois, et  râpeuse,  noirâtre;  la  douleur  abdominale  persiste;  le  dévoie- 
ment est  plus  fréquent  et  abondant;  les  symptômes  cérébraux  s'ag- 
gravent ;  il  y  a  de  l'agitation,  du  délire  continuel  ou  avec  intervalles  ; 
le  faciès  altéré,  anxieux,  exprime  la  souRhince;  Tenfant  pousse  dos 
plaintes  de  temps  à  autre  ;  la  fièvre  persiste  avec  chaleur  et  sécheresse 
de  la  peau  ;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent  et  petit  ;  et  enBn 
la  mort  arrive  après  deux  ou  trois  septénaires. 

Arl.  Xf .  '  XNastiiMlie. 

D'après  le  peu  de  détails  que  nous  venons  de  donner,  on  nous  dt- 
mandera  peut-être  quel  moyen  existe  pour  distinguer  celte  tbrme  d'en- 
térite de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  avouerons  que  l'aspect  général  est 
le  même  dans  les  deux  maladies,  et  la  confusion  presque  impossible  à 
éviter.  Cette  assertion  ressortira  pleinement  d'une  comparaison  mieux 
suivie  dans  le  chapitre  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cependant,  si  nous  entrons  dans  les  détails,  nous  voyons: 

i<*  Que  la  rate  n'a  été  développée  que  chez  un  seul  de  nos  malades, 
et  encore  asses  peu  pour  échapper  à  l'inveatigalioD  pendant  la  vie. 
Disons  de  suite  que  la  rate  est  loin  de  ae  difàopper  dena  toutes  las 
nneclions  typhoïdes. 

2''  Quels  que  soient  les  aymptômea  abdominaux,  noua  n'avons  cons- 
taté de  gargouillement  chet  aucun  de  nos  malades.  Le  gtrgoailleawBt 
assez  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde  manque  cependant  dîna  boa 
nombre  de  cas. 

y  Les  taches  lenticulaires  ont  leojoan  été  p0liiH,  peu  nomlmaiM 
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j  de  peu  de  durée.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  elles  manquent  rarement, 
^  ont  quelquefois  le  même  caractère  que  celles  de  rentérlle. 
Du  reste,  la  confusion  entre  ces  deux  affections  est  d'autant  plus 
elle  qu'il  existe  bon  nombre  de  fièvres  typhoïdes  dont  les  symptômes 
'}  rapprochent  considérablement  de  ceux  de  Tentérite  simple;  il  est 
'3nc  difDcile  de  les  distinguer:  nous  verrons  bientôt  si  cela  est  utile. 

Art.  m.  —  Walar«  de  la  maUidié.  —  UilMif  anatimiiqlMM. 

'  Si  nous  considérions  seulement  l'analogie  symptomatique  qui  existe 
'itre  cette  forme  des  maladies  intestinales  et  la  forme  cérébrale, 
'buâ  n'hésiterions  pas  b  la  ranger  parmi  les  affections  catarrbales  du 
^ibe  digestif;  mais  le  petit  nombre  de  nos  observations,  le  peu  de.* 
étails  que  nous  possédons  sur  les  causes  et  l'aspect  typhoïde,  nous 
•iSpirent  quelques  doutes. 

I'  D'autre  part,  les  lésions  intestinales  ont  présenté  des  caractères 
'  )éciaux  de  siège  et  d'espèce.  Dans  tous  les  cas  nous  avons  trouvé 
^ne  phlegmasie  réelle ,  siégeant  sur  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Est-ce 
^ins  ces  circonstances  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  forme 
fijr mptomatique?  Nous  l'ignorons  ;  mais  nous  devons  reconnaître  que 
^importance  de  la  lésion  anatomique  a  été  loin  de  répondre  toujours 
?  la  gravité  des  symptômes.  Ainsi  nous  avons  constaté  tantôt  une  in- 
(ammation  éry thémateuse  peu  intense ,  tantôt  une  désorganisation 
Rendue  et  profonde,  quoique  nullement  ulcéreuse. 
r  Cependant  un  de  ces  enfants  avait  une  colite  grave,  tandis  que  l'in- 
sstin  grêle  présentait  une  lésion  peu  intense  des  plaques;  lésion  que 
tous  n'avons  pas  rencontrée  ailleurs,  et  dont  voici  la  description: 
a  Au-dessus  de  la  valvule  on  trouve  deux  plaques  de  la  longueur 
d'un  pouce  et  demi,  légèrement  saillantes,  non  ulcérées,  recouvertes 
u  d*une  fausse  membrane  jaune  semée  comme  de  la  poudre  très  ténue 

I  et  très  abondante;  au-dessous  la  plaque  est  épaisse,  très  molle,  h 
%  aréoles  petites,  et  rouge  par  places  seulement.  » 

II  A  part  ce  cas,  aucun  autre  malade  ne  nous  a  présenté  de  lésion  des 
Dlaques  de  Peyer.  Tous  avaient  les  ganglions  mésentériques  à  l'état 

normal. 

I  Ces  faits  conduisent  à  des  considérations  d'un  ordre  différent,  et  qui 
nous  ont  déjà  occupés.  Nous  avons  vu  ailleurs  qu'il  existe  chez  l'en- 
fant des  altérations  des  plaques  de  Peyer  qui  rappellent  celles  de  la 
fièvre  typhoïde,  bien  que  les  symptômes  de  l'affection  dont  elles 
sont  l'expression  anatomique  soient  très  différents  de  ceux  de 
cette  pyrexie  ;  tious  voyons  ici  des  symptômes  typhoïdes  sans  alté- 
ration ToUiculaire  ni  mésentérique;  nous  verrons  enfin  plus  tard 
des  dothinentéries  à  forme  d'entérite  simple.  H  nous  semble  naturel 
de  grouper  en^mble  ious  ces  faits  qui  constitueraient  une  fièvre  ty- 
phoïde incomplète,  bâtarde,  ou  simplement  anomale,  en  wrtecpi'enitc 
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la  fièvre  typdoïde  et  les  maladies  catan'bales  aiguës  de  rintestin  il 
existerait  une  maladie  intermédiaire  (rentérite  typhoïde),  qui  tien- 
drait à  Tune  et  à  l'autre,  tantôt  par  les  symptômes,  tantôt  par  rana- 
tomie  pathologique,  et  qui  établirait  le  passage  entre  elles.  Comme 
cette  entérite  est  particulière  à  Tenfance,  elle  confirme  une  proposition 
que  de  nombreuses  considérations  nous  ont  déjà  fait  émettre  :  savoir, 
que  dans  le  jeune  âge  les  diverses  maladies  aiguës  du  tube  digestif 
tf'ndent  à  se  confondre  pour  s'isoler  à  un  âge  plus  avancé,  et  former 
alors  des  maladies  très  distinctes. 

Cette  assertion  est  du  reste  confirmée  p^r  l'âge  des  enfants  qui  nous 
occupent  ici.  Le  plus  jeune  en  etTct  a  deux  ans  et  demi,  le  plus  âgé 
six  ans  et  demi  ;  il  en  est  de  môme  pour  les  malades  qui  ont  des  fièvres 
typhoïdes  à  forme  d'entérite  :  donc  le  jeune  âge  est  le  point  de  rallie- 
ment et  deconfusion  des  maladies  aiguës  intestinales,  qui,  àcetteépoqoe 
de  la  vie,  ne  peuvent  que  difficilement  être  distinguées  les  unes  des 
autres. 

Art,  XV.  —  Traiiemanl. 

Ces  remarques,  qui  au  premier  abord  peuvent  paraître  seulement 
théoriques,  ont  cependant  une  certaine  valeur  thérapeutique.  Car,  si 
les  maladies  se  confondent  ainsi,  elles  mènent  à  cette  conclusioD,  que 
la  thérapeutique  ne  doit  pas  difiérer  plus  que  les  formes  apparentes,  et 
que  le  traitement  qui  convient  dans  le  jeune  âge  à  la  fièvre  typhoïde 
convient  aussi  à  l'entérite  typhoïde,  et  réciproquement 

Existe-t-il  une  entérite  dont  les  symptômes  sont  typhoïdes?  Nous 
penserons  que  la  maladie  est  de  môme  nature  que  la  dothinentérte 
avec  une  expression  anatomique  ditTérente,  et  que  la  thérapeutique 
doit  être  la  même.  (Voy.  Traitement  de  la  fièwre  thyphoîde,)  Les  lésions 
anatomiques  de  la  fièvre  typhoïde  se  révèlent-elles  par  les  symplôairs 
d'une  entérite?  Nous  regardons  l'affection  comme  se  rapprocbant  de 
l'inflammation  simple  de  l'intestin ,  et  nous  lui  opposons  le  traiie- 
ment  de  l'entérite. 


CHAPITRE  X 

DYSSENTERIE. 


Si  Ton  jugeait  de  la  fréquence  de  cette  maladie  par  le  nombre  des 
enfants  qui  sont  censés  en  être  atteints,  on  la  regarderait  comme  ToDe 
des  moins  rares  de  l'enfance.  En  effet,  quelques  médedu  et  les p>* 
rents  des  jeunes  malades,  surtout  dans  les  classes  inférieiira,  oot 
l'habitude  de  donner  le  nom  de  dyssenterie  à  la  diarrhée  la  plus  simple, 
pour  peu  qu'elle  se  prolonge  au  delà  de  quelques  joon. 
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^Hais  si  Ton  applique  cette  dénomination  à  cette  maladie,  qui,  tan* 
ri  sporadique,  tantôt  épidémique,  mais  presque  toujours  apyrétique, 

i  caractérisée  par  du  ténesme,  de  vives  douleurs,  des  selles  fré- 
^entes,  petites,  sanguinolentes,  et  qui  est  anatomiqnement  caracté- 
risée par  une  violente  inflammation  du  gros  intestin,  c'est  de  toutes 
'^%  maladies  intestinales  la  plus  rare  dans  Tenrance. 
f*^  Le  catarrhe  intestinal  ateple  est  si  fréquent  et  v  facile  à  produire 
^^j'il  est  fort  rare  qu'il  ne  vienne  pas  se  mêler  à  la  dyssenterie  quand 
^Slle-ci  existe.  C'est  ce  que  nous  avons  vu  à  l'hôpital  soit  dans  les  cas 

rimitifs,  soit  quand  la  maladie  était  secondaire.  Ainsi ,  dans  l'obser- 
vation que  nous  avons  publiée  dans  notre  première  édition  comme  un 
'xemple  de  dyssenterie  primitive,  le  catarrhe  gastro  intestinal  avait 
^3ué  un  gi*and  rôle  puisque  le  début  avait  été  marqué  par  des  vomis- 
-ements  et  une  diarrhée  simple.  C'est  au  quatrième  jour  seulement 
;ue  les  telles  prirent  le  caractère  dyssentérique.  De  même  dans  les 
observations  de  dyssenterie  secondaire  à  la  rougeole  et  à  la  variole, 
es  évacuations  caractéristiques  ont  été  précédées  de  selles  diarrhéiques 
>rdinaires. 

ikrt.  Z.  —  Tableau  de  la  maladie.  —  Sya»pt6mefl.  —  Formel. 

Que  la  maladie  apparaisse  dégagée  de  toute  complication,  ou  bien 
|ii'elle  soit  précédée  de  catarrhe  intestinal ,  ou  qu'elle  complique  une 
lèvre  éruptive,  une  fois  qu'elle  est  bien  caractérisée,  elle  offre  des  sym- 
ptômes et  une  marche  qui  s'éloignent  peu  de  ceux  signalés  chez  l'adulte. 

Les  observations  suivantes  sont  des  types  de  dyssenterie  primitive. 
Dans  la  première  la  maladie,  après  avoir  offert  les  symptômes  les  plus 
alarmants,  s'est  terminée  par  le  retour  à  la  santé.  La  seconde  est  un 
exemple  de  la  forme  légère.  Ces  deux  faits  sont  assez  complets  pour 
remplacer  une  description  détaillée  qui  ne  ferait  que  reproduire  celle 
que  l'on  trouve  consignée  dans  tous  les  traités  de  pathologie  (1). 

Je  fus  appelé  par  notre  confrère  le  docteur  Chanal  pour  voir  aoe  pe- 
tite ûlle  de  quatre  ans,  délicate  et  sujette  aux  affections  abdominales.  La  ma- 
ladie avait  débuté  dans  une  année  et  à  une  époque  où  régnaient  des  maux  de 
ventre  graves  chez  les  enfants. 

Les  premiers  symptômes  avaient  paru  sans  prodromes  le  samedi  9  septembre 
18A8,  et  aucune  cause  occasionnelle  ne  pouvait  rendre  compte  de  la  maladie. 
Le  début  avait  été  marqué  par  des  envies  fréquentes  d'aller  du  ventre,  accom- 
pagnées ou  précédées  de  vives  coliques.  Les  selles  étaient  muqueuses  et  légère- 
ment sanguinolentes.  Le  phénomène  capital  était  la  douleur;  la  langue  était 
humide,  la  soif  très  vive;  il  n'y  avait  pas  de  vomissements.  Le  traitement  avait 
consisté  dans  ime  potion  laudanisée,  et  dans  60  centigrammes  de  poudres  de 
Dower  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  l'i,  quatrième  jour  de  la  maladie,  je  vois  l*enfant  ;  elle  souffre  peu  au  mo- 
ment où  j'arrive;  le  ventre  est  plutôt  indolent  à  la  pression.  L'examen  de  l'anus 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Killiei. 
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n'ofl^  lien  d'anormal  ;  elle  rend  quelques  débris  de  selles  ? erdâtres  dairei, 
muqueuses;  chaleur  modérée t  pouls,  120;  peu  développé,  mats  bien  senti; 
mollltlé  bonne,  Intelligence  nette. 

TVaifemenf.  —  Oalomel,  60  eeniigrammes  ;  oplmn,  è  cenilgrHnMf  ;  en 
donse  poudres,  «ift  toutes  les  deux  heures. 

Du  12  au  21,  la  maladie  va  constamment  en  s*aggra?ant  (sauf  la  daukar 
qui  a  été  en  diminuant  depuis  le  19).  Les  selles  continuent  à  être  très  fré- 
quentes; elles  se  répètent  tous  les  quarts  d'heure  ou  toutes  les  deml-beurf$; 
depuis  le  19  et  le  20  elles  sont  plus  éloignées  (toutes  les  heures).  Imomoif 
presque  toute  la  nuit  ;  froid  des  mains  et  du  nés,  soufcnt  des  pieds;  yeu\  ex- 
caTés;  pommettes  saillantes;  faciès  de  plus  en  plus  maufais.  Depuis  le  18,  i)ouh 
très  petit,  120  et  132. 

Le  19,  éruption  pustuleuse  sur  les  lombes  et  sur  les  fesses.  La  langue,  de- 
puis le  18,  est  souvent  sèche  ;  grande  faiblesse;  motllilé  conservée,  mais  aflai- 
blie;  Intelligence  nette.  Les  selles  sont  devenues  verdâtres  après  le  oInmI,  et 
ont  conservé  cette  teinte.  lUes  sont  involontaires  et  Incessantes  ;  peu  de  tanf, 
peu  de  pelotons  muqueui,  pas  de  pus  ni  de  fausses  membranes.  SUt  a  tu  après 
la  cessation  du  calomel ,  le  15,  quelques  vomissemenu,  et  ils  ae  éoit  repro- 
duits le  20  après  six  cuillerées  de  lait  d^ânesse  :  dans  riniervalle  il  n*y  en  ««ait 
pas  eu.  Le  lait  est  digéré  :  pas  de  caséum  dans  les  selles. 

Traitement.  —  Du  12  au  15  au  matin,  elle  a  pris  en  tout  :  calomel,  ih  déci- 
grammes  ;  opium ,  1  dédgramme.  Le  là  f  un  suppositoire  de  2  déclgrammc» 
d'opium.  Absorption  totale,  à  la  suite  de  laquelle  survient  de  rassoupissemfni, 
une  petitesse  extrême  du  pouls  et  du  refroidissement.  Du  16  au  20,  potion  avec 
1  gramme  de  magistère  de  bismuth  continuée  chaque  Jour,  additionnée,  le  ib, 
do  30  grammes  de  sirop  de  quhiquina,  et  le  19  et  le  20,  de  20  cenlifraoïiDf s 
d'extrait  de  Jusquiame.  Depuia  le  19  lait  d'ânesse,  deux,  quatre  et  six  cnilkrév» 
toutes  les  deux  ou  quatre  heures.  Bouillon  de  poulet. 

U  s'est  (ait  on  changement  en  mal  très  frappant  du  20  au  21. 

liC  20  la  malade  paraissait  mieux  ;  elle  avait  pu  causer  d*une  assa  boope 
voix  ;  le  visage  était  pliu  satisfaisant  ;  il  y  avait  une  légère  réaction  ;  le  pouK 
était  à  120  bien  senti, et  la  chaleur  bonne;  les  selles  étalent  pins  éloigîiéf^. 
fie  21,  au  contraire,  détestable  focies,  pouls  d'une  extrême  petitesse,  faHemii- 
tent,  refroidissement  général , marasme,  voix  petite,  presque  éteinte,  ventre 
rétracté,  urines  difficiles;  Téruption  pustuleuse  du  siège  s*est  dessécher. 
J'insgrjs  sur  ma  feuille  de  pronostic,  casus  gravissimus.  La  seule  espéraace 
de  guérison  me  paraissant  dépendre  de  la  chance,  bien  faible  cependant,  <k 
relever  les  forces  vitales,  je  conseille  à  mon  confrère  remploi  du  vin  de  Malap 
oi  ralimentation  au  moyen  du  lait  d'ânesse  et  du  bouillon  de  poulet 

Co  traitement,  plus  hygiénique  que  pliarmaceutique,  réussit  an  delà  de  toote 
espérance. 

Du  22  au  28.  Dès  le  22  il  y  avait  une  amélioration  assex  marquée.  Dans  les 
vingt-quatre  heures  Tenfant  avait  pris  environ  250  grammes  de  lait  d*4nesK 
et  500  grammes  de  bouilloa  de  poulet ,  et  h  plusieurs  reprises  du  vin  de  Ma- 
laga.  La  nourriture  avait  été  supportée.  Les  évacuations  n'avaient  pas  dîmlnoé 
de  nombrr;  elles  étalent  vertes  et  contenaient  peu  de  mucosités  et  quelques 
petits  caillols  de  sang  :  mais  les  douleurs  étaient  beaucoup  moins  Intenses;  leur 
diminution  avait  permis  è  Tenfant  do  prendre  un  peu  de  repos  pendant  la  nuit. 
It  pouls  était  plus  relevé,  128  ;  la  figure  un  peu  plus  animée. 

Lf"  3v}  ram<Mforatlor)  cM  encore  plus  narguée,  lîesaflla«  lemleni  «  s'éloigner: 
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elles  dcTiepueot  plus  épaisses.  La  nourriture  est  bieq  sapportée  h  la  m^poe  dose  ; 
la  peaa  est  bonne,  la  langue  humide.  U  maigreur  est  considéra t>le,  iq^is  U 
tnoiilité  est  conscr?ée;  elle  l'a  toujours  été,  même  dans  les  plus  mauvais  ukfH 
Qicnts.  (Même  traitement.  ) 

Le  ^  Famélioration  se  soutient  ;  on  augmente  un  peu  la  quantité  de  l*all-* 
mentallon.  Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  il  n*y  a  jamais  eu  de  pua  ni  de 
fausses  membranes  dans  les  selles,  et  rorilice  anal  n'a  pas  été  dilaté. 

Lhi  2A  au  'i8  la  guérison  a  été  complète;  mais  Teofant  est  restée  eneore 
pendant  plus  do  trois  semaines  avec  une  diarrhée  abondante.  L*appétit  était 
eicellent  ;  les  forces  et  Tembonpoint  revenaient  rapidement* 

La  sœur  de  celte  enfant,  âgée  de  trois  ans,  est  tombée  malade  dix  jours  après 
elle;  sa  maladie,  quoique  grave,  n'a  pas  offert  Paspect  alarmant  de  celle-ci  ; 
elle  s>st  terminée  par  le  retour  à  la  santé. 

La  maladie  est  loin  de  se  présenter  toujours  avec  un  pareil  caractère 
de  gravité;  l'observation  suivante  (i)  donnera  le  tableau  de  la  forme 
bénigne. 

A.  S.,  garçon  de  sept  ans,  bien  constitué,  mais  blond  et  lymphatique,  est  sujet 
à  la  diarrhée  qui  se  montre  au  muindre  changement  de  température  et  dure  alors 
pendant  plusieurs  jours.  Un  jour,  sans  cause  appréciable,  il  est  pris  de  toux  grasse 
fréquente,  de  douleurs  abdominales,  de  selles  diarr  liélques  jauors  ;  quatre  oo  cinq 
dana  la  journée*  Ueui  jours  après  la  scène  change  :  les  douleurs  abdominales 
deviennent  plus  vives,  et  se  font  sentir  par  coliques  violentes  durant  plusieurs 
heiures,  pendant  lesquelles  renfani  se  roule  à  (erre,  pousse  des  cris,  et  rend 
quatre  ou  cinq  foii  de  suite  des  matière»  glaireuses  sanguinolentes  très  peu 
abondantes ,  quelques  unes  même  consistent  en  de  simples  crachats  sanglapls 
rendus  avec  éprcinles;  d'autres  fols  les  efforts  de  défécation  n'amènent  aucun 
résultat.  Dans  riniervalle  des  crises  Tenfant  reprend  un  peu  de  sa  vivacité  ha- 
bituelle. Cependant  il  perd  son  appétit.  Il  n'a  pas  de  fièvre,  sauf  un  peu  le  soir 
ttdans  la  nnlt,  où  II  est  chaud  ,  couvert  de  sueur  et  agité. 

Cet  état  persiste  pendant  deux  jours  ;  on  ne  fait  aucun  traitement  et  Ton  se 
contente  de  diminuer  U  qaantllé  des  aliments^  Je  suis  appelé  le  quatrième 
Joor  ;  je  trouve  l'enfant  levé,  jouant,  un  peu  pâli,  surtout  autour  du  nei  et 
des  lèvres.  Ses  traits  ne  sont  pas  tirés  ;  la  langue  est  naturelle  ;  le  ventre  est 
aouple,  peu  développé,  indolent  même  h  la  pression*  Le  matin  même  U  a  eu 
quatre  selles  exclusivement  composées  de  mucosités  sanglantes.  Les  crises  ont 
été  moins  violentes  et  moins  longues  que  les  jours  précédents.  Eau  de  riz 
légère.  —  Lavement  d'eau  de  riz,  100  grammes,  additionné  de  deux  gouttes 
de  laud.  de  Syd.,  —  detix  fols  dans  la  journée.  —  Diète. 

lies  parents,  pendant  plusieurs  jours  encore,  ont  la  faiblesse  de  donner  à 
manger  des  soupes,  do  psin,  da  poisson  et  de  la  viande,  bien  qu'en  moindre 
quantité.  Malgré  eei  écart  de  régime,  les  douleurs  diminuent  rapidement  ;  1rs 
crises  sont  plus  rares  et  moins  longues;  les  selios,  moins  nombreuses,  con- 
servent les  mômes  caractères,  U  n'y  a  plus  de  fièvre;  l'enfant  conserve  sa 
gaieté  et  continue  ses  jeuiu  —  0^50  de  sou^nitrale  do  bisinuib  it  prendre  eu 
deox  foi9  dana  I9  jour,  même  traitement  du  reste. 

I^  symptômes  allèrent  graduellement  en  déclinant,  et  |c  ircieièiPC  j'^ur 
l'enfant  était  guéri. 

;i)  Becweillie  |Mir  M.  B«rihc/. 
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Les  deux  observations  précédentes  représentent  le  tableau  de  la 
forme  primitive  grave  ou  légère.  Nous  compléterons  la  description  eu 
la  faisant  silvre  de  l'exposé  fait  par  Constant  d'une  épidémie  de  dys- 
senterie  secondaire  qui  a  régné  à  l'hôpital  des  Enfants  (1).  On  pourr.i 
s'assurer  que  peu  de  différences  séparent  les  formes  primitives  des 
consécutives. 

«  La  maladie  s'annonçait  ordinairement  par  des  douleui*s  abdomi- 
»  nales  accompagnées  de  borborygmes  et  d'envies  fréquentes  d'aller  a 
»  la  selle;  les  matières  excrétées  étaient  peu  aboedantes,  rendues  après 
»  beaucoup  d'efforts  et  formées  d'abord  de  mneotsités  visqueuses  ver- 
V  dâtres  ou  jaunâtres;  elles  étaient  bientôt  remplacées  par  un  mucus 
^  blanchâtre  taché  de  sang  ;  enfin  les  selles  étaient  constituées  par  du 
»  sang  artériel  soit  pur,  soit  mêlé  à  une  petite  quantité  de  matières 
»  stercorales  ou  à  des  débris  de  concrétions  membraniformes  que  les 
»  infirmières  comparaient  à  des  lavures  de  boyaux.  En  oiéme  temps 
9  épreintes,  ténesme,  vive  douleur  au  fondement.  Ce  dernier  symptôme 
»  a  manqué  dans  quelques  cas.  Ce  n'est  qu'à  une  époque  voisine  d\i 
»  la  mort  que  nous  avons  vu  apparaître  le  refroidissement  des  exlré- 
»  mités,  l'insensibilité  du  pouls,  l'aspect  cadavéreux  de  la  face.  Du 
»  reste,  dans  aucun  cas,  nous  n'avons  observé  la  céphalalgie,  les  boor- 
»  donnements  d'oreilles,  la  stupeur,  les  épistaxis,  les  taches  lenticu- 
»  laires  de  la  peau,  les  sudamina,  ce  râle  sibilant  de  la  poitrine  que 
»  l'on  rencontre  presque  constamment  dans  le  cours  des  ûèvres  graves. 
»  L'intelligence  est  restée  intacte  jusqu'aux  approches  de  la  mort. 
»Dans  deux  cas  seulement,  la  langue  a  été  sèche  et  fuligineuse. 
»  L'absence  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  nous  a  fourni 
»  une  nouvelle  preuve  qu'il  existe  une  grande  différence  entre  les 
»  fièvres  graves  et  les  phlegmasies  aiguës  de  l'intestin. 

»  La  terminaison  a  été  funeste  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  N'eu- 
)>  blions  pas  qu'elle  frappait  des  sujets  jeunes  et  déjà  débilites  par  de;» 
»  maladies  antérieures.  » 

MM.  Bouchut  et  Pidoux  ont  signalé  parmi  les  symptômes  de  la  dys- 
senterie  la  paralysie  du  sphincter,  d'où  résulte  l'ouverture  permanente 
de  l'anus.  L'un  de  nous  (M.  Rilliet)  a  observé  ce  symptôme  sur  un 
enfant  de  quatorze  ans  qu'il  vit  le  jour  de  sa  mort,  dixième  de  la 
maladie.  Au  moment  de  l'examen,  l'enfant  était  froid,  profondément 
afiaissé,  avec  la  ligure  grippée,  la  langue  sèche,  les  yeux  éteints,  il 
exhalait  l'odeur  de  souris,  le  ventre  était  plat,  couvert  de  sang  ainsi 
que  les  fesses  et  les  cuisses,  tant  les  selles  étaient  fréquentes.  L'anus 
était  largement  ouvert,  béant,  les  plis  étaient  entièrement  effacés,  l'ou- 
verture avait  près  d'un  centimètre  de  diamètre. 

Un  autre  symptôme  que  nous  avons  aussi  observé  une  seule  fois, 
c'est  une  abondante  suppuration  intestinale  qui  persista  pendant  plu* 

(1)  Gazette  médicale,  1936,  p»  101. 
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ears  mois.  Elle  avait  paru  au  bout  de  trois  semaines  précédée  des 
*-*^lus  vives  douleurs.  Le  pus,  après  avoir  été  très  abondant,  avait  dî- 
^^;Tiinué  de  mois  en  mois.  Il  était  très  fétide  et  strié  de  sang;  à  ptuBieurs 
-^  '^^priscs  il  avait  été  mélangé  à  des  fausses  membranes.  L'examen  le 

*  '=^^lus  attentif  de  Tanus  ne  nous  fit  rien  découvrir  d'anormal ,  sauf  une 

égère  rougeur.  Le  pus  s*écoulait  goutte  à  goutte  et  d'une  manière 

P^ontinue,  indépendamment  des  évacuations.  Quand  l'enfant  allait  du 

V^/enlre,  il  rendait  quelques  scybales  noirâtres  entourées  de  pus.  Le 

t)etit  malade  était  amaigri,  il  avait  peu  d'appétit  et  était  fort  irriUible. 

I  marchait  avec  difficulté,  à  chaque  pas  il  grimaçait  eu  proie  à  une 
rc-vive  douleur  qu'il  rapportait  à  Tanus. 

ZsLt  Cet  enfant  nous  fut  amené  à  notre  consultalion  au  troisième  mois 
l' Ue  la  maladie^  nous  ne  l'avons  vu  qu'une  seule  fois,  mais  nous  avons 
^-:£0ppris  de  la  bouche  du  médecin  qui  lui  donnait  habituellement  des 

•  ^soins,  que  la  suppuration  avait  cessé  après  avoir  duré  quatre  mois,  et 
w  i^qu'il  s'était  entièrement  rétabli. 


*  I  • 


Art.  ZX.  —  Pronostic. 


On  a  distingué  chez  l'adulte  deux  espèces  de  dyssenterie  :  l'une  lé- 

^gère,  l'autre  grave;  cette  dernière  règne  épidémiquement.  Chez  les 

enfants  la  maladie  sporadique  elle-même  peut  être  très  sérieuse.  Les 

exemples  que  nous  avons  cités  en  sont  la  preuve.  La  plupart  des  cas 

que  nous  avons  observés  en  ville  ont  été  très  graves.  À  l'hôpital  des  En- 

^  fants  la  maladie  secondaire  a  offert  un  haut  degré  de  gravité,  conome  le 

"^  démontrent  les  observations  de  Constant  et  les  nôtres,  puisque  nous 

"5  avons  perdu  tous  nos  malades,  et  Constant  la  moitié  des  siens;  mais 

^  il  est  vrai  de  dire  que  l'état  de  santé  antérieure  jouait  un  rôle  très 

^    important.  La  petitesse  du  pouls,  l'altération  des  traitas,  le  refroidisso- 

^    ment  général  ou  partiel,  l'odeur  de  souris,  l'extrême  fréquence  des 

^  selles  et  la  dilatation  permanente  de  Torifice  anal,  sont  des  symptômes 

du  plus  fâcheux  augure.  Les  plus  funestes  de  tous  sont  :  l'odeur  ca- 

^    davéreuse  et  la  paralysie  du  sphincter.  Quand  ils  existent,  il  faut  dé- 

'    sespérer  du  malade,  tandis  qu'on  peut  conserver  de  l'espoir  alors 

'"    même  que  tous  les  autres  signes  d'un  pronostic  funeste  sont  réunis. 

■     (Voy.  Obs.  p.  789.) 

Art.  ZIZ.  —  Causes. 

p  # 

C'est  en  automne  que  nous  avons  observé  en  ville  la  dyssenterie  pri- 
mitive et  à  l'hôpital  la  dyssenterie  secondaire. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion,  soit  à  l'hôpital,  soit  dans  notre 
pratique  particulière,  de  voir  une  épidémie  de  dyssenterie,  et  quand 
on  réfléchit  que  l'on  trouve  réunies  à  l'hôpital  toutes  les  causes  qui, 
au  dire  des  auleurs,  engendrent  la  dyssenlerie  épidémique  (et  à  la 
tête  desquelles  il  faut  placer  l'entassement  et  une  mauvaise  hygiène), 
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on  est  d^  plus  eq  plu$  convaincu  que  la  dyssenterieest  eiceptionnelle 
dans  l'enfance,  La  contagion  a  été  admise  par  bon  nombre  de  métl^ 
cins,  ^  a  exercé  une  influence  bien  positive  dans  Tépidémie  donion 
doit  la  relation  à  Constant.  Un  malade  apporlé  du  dehors  mourut  au 
bout  d'un  séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  les  salles  ;  deux  jours 
après,  la  maladie  se  développe  sur  un  errant  couché  dans  la  même 
ciiambre,  et,  à  partir  de  ce  moment,  elle  sévit  pendant  plusieurs  moit. 
Nous  avons  vu  en  ville  une  jeune  fille  tomber  malade  dix  jours  aprU 
su  sœur;  mais  nous  ne  saurions  dire  si  la  maladie  s'est  développit 
sous  Viofluence  de  la  contagion  ou  des  autres  conditions  étiologiqaei 
similaires  sous  l'influence  desquelles  étaient  placés  ces  deux  enfants. 

Arl.  XV.  —  Natvrtt  dm  la  maladia.  —  Xi^mods  an»t#miyiat. 

Gliex  tous  les  malades  de  l'hôpital  sans  exception,  noua  trouvâmes 
une  inflammation  intense  des  intestins  et  surtout  du  gros*  La  mu- 
queuse était  épaisse,  boursouflée,  rouge  et  sans  consistance;  quelque- 
fois de  petites  ecchymoses  existaient  dans  le  tissu  sous-muqueux  ; 
cinq  fois  sur  six  les  follicules  du  gros  intestin  étaient  malades,  leur 
ouverture  étant  élargie,  ulcérée,  et  leur  aspect  semblable  à  celui  que 
nous  avons  décrit  dans  l'article  général  ;  une  fois  la  colite  était  éry» 
thémateusc  et  assex  peu  intense  avec  amincissement  da  la  muqueuse; 
jamais  elle  n'a  été  pseudo-membraneuse;  trois  foia  l'iDQamaution 
existait  conjointement,  mais  beaucoup  moins  intense  auv  lea  folliculsi 
et  les  plaques  de  l'intestin  grêle. 

En  résumé,  la  colite  dyssentérique,  distincte  par  tes  symptômes 
pendant  la  vie,  n'a  été  différente  des  autres  espèces,  à  l'autopsie,  que 
par  la  plus  grande  fréquence  de  lésions  graves.  Ce  fait  avait  déjà  é\i 
noté  par  Constant,  bien  que  sa  description  anatomique  diffère  un  peu 
de  la  nôtre:  «Tous  ces  curants,  dit-il,  ont  offert  dea  fausses  mi*tn- 
»  branas  à  la  surface  de  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Chei  tous 
»  celte  membrane  était  d'un  rouge  foncé;  elle  était  épaissie,  rugueoM 
»  et  inégale  à  sa  surface,  et  présentait  différents  degrés  de  ramollis* 
»  sèment.  » 

La  constance  et  la  gravité  de  la  lésion  locale  dans  la  dyiaenterie, 
opposée  aux  variations  si  remarquables  des  lésions  eatarrliales,  doqs 
ont  engagés  à  séparer  ces  maladies,  et  à  considérer  la  première  comme 
unephlegmasie  locale  dont  les  symptômes  sont  expliqués  par  la  spé- 
cialité du  siège  (!)•  Nous  pouvons  encore  moins  la  considérer  comme 
uTte  maladie  spécifique  analogue  aux  fièvres  typhoïde  et  éruptive.  U 
dysaenterie  que  nous  avons  vue  n'est  pas  plus  spécifique  que  la  pueu- 

;i)  Cepeudsut  U  \nmi\  cviUeuie  det  folli#u|ei  tiens  certain^  csf,  deai  tên\im 
le  dc^liut  par  umo  dj^irrUée  Hmple,  ctabYiitseiU  avec  les  ipeUdir»  ceterrlialff  aoc 
eualusie  que  luq  ne  saurait  mécormaUrt 
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monie  :  ainsi  cette  dernière  maladie,  lorsqu'elle  se  développe  primiti- 
vement, constitue  un  état  local  morbide  qui  réagit  oonsécuttvement 
sur  l'état  général  ;  lorsqu  elle  se  développe  à  la  suite  d'une  fièvre  ty- 
phoïde ou  d'une  rougeole,  elle  constitue  un  état  local  morbide  sur- 
venu sous  rintluence  d'un  état  général  morbide,  mais  n'ayant  pas 
d'autre  spécKicité  que  celle  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  rougeole  qui 
lui  a  donné  naissance.  II  en  a  été  de  môme  de  la  dyssenterie  :  primi- 
tive, elle  nous  a  paru  une  maladie  purement  locale;  consécutive,  sa 
spécificité  était  celle  de  la  rougeole  ou  de  la  variole,  mais  elle  n'était 
pas  mi  generis,  La  dyssenterie  diffère  en  cela  des  fièvres  émptives, 
qui,  bien  que  secondaires  dans  bon  nombre  de  cas,  ne  conservent 
pas  moins  leur  spécificité  propre. 

Nous  répétons,  du  reste,  ici  ce  que  nous  avons  dit  en  commençant 
ce  chapitre,  c'est-à-dire  que  nous  sommes  loin  de  vouloir  Juger  la 
question  ;  nous  présentons  le  résultat  de  quelques  faits  très  peu  nom<* 
breux,  résultat  qui  doit  nous  laisser  dans  le  doute  en  présence  des 
discussions  encore  pendantes  qu'a  soulevées  la  pathologie  de  cette  af- 
fection che2  l'adulte.  Il  faudrait,  du  reste,  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  la  question  de  contagion  sur  laquelle  nous  ne  pouvons  nous 
prononcer  faute  de  matériaux.  Mais  il  est  un  fait  acquis  à  la  science, 
et  qui  éloigne  la  dyssenterie  des  maladies  générales  aigufe,  despyrcxies 
exanthématlqucs  et  typhoïde,  c'est  la  possibilité  d'une  récidive  pour 
la  première  et  la  presque  impossibilité  pour  les  autres. 

ArU  ▼•  —  Trait«ai«ot. 

Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  sur  le  traitement  de  cette 
forma  d'entéro-colito  ;  elle  devra  être  traitée  comme  toutes  les  autres 
espèces  aiguës  ;  avec  plus  d'énergie  cependant,  c'est-à-dire  par  quelques 
applications  de  sangsues  au  début,  si  l'enfant  est  de  force  et  de  con- 
stitution à  les  supporter;  en  outre  on  insistera  davantage  sur  les  pré- 
parations opiacées  qui  sont  si  utiles  cliez  l'adulte.  Toutefois,  ou  subor- 
donnera leur  emploi  aux  remarques  que  nous  avons  faites  ailleurs. 
Nous  préférerions  donner  l'opium  en  lavement  plutôt  qu'en  pilules  et 

en  potion. 

Nous  y  joindrions  l'usage  de  bains  d'une  durée  proportionnée  aux 
forces  de  l'enfant;  et  enfin  toutes  les  médications  et  précautions  dié- 
tétiques dont  nous  avons  parlé  au  chapitre  de  l'entérite  primitive  et 
secondaire. 

Dans  la  période  d'affaissement  les  toniques  et  l'alimentation  ren- 
dent d'incontestables  services.  (Voy.  Obs.  p.  790.) 

Dans  l'épidémie  de  1835  :  «  Les  moyens  mis  on  usage  ont  été  lc.<; 
))  émissions  sanguines  locales,  les  opiacés  adminislrôs  soit  par  la 
»  bouche,  soit  parle  rectum,  et  les  boissons  réputées  astringentes. 
»  Lorsque  la  maladie  résistait  à  ces  a(;rnts  tliérapeuti(|uesj  et  qu'elle 
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»  tendait  à  passer  à  Tétat  chronique ,  un  large  vésicatoirea  été  appll- 
9  que  sur  les  parois  abdominales.  » 


MALADIES  NON  CATARRHALES. 

Dans  ces  maladies,  qui  sont  assez  rares,  la  lésion  inflammatoire  de 
la  membrane  muqueuse  attire  Taltentiou  par  sa  forme  particulière,  ou 
par  sa  gravité,  ou  par  la  cause  toute  locale  qui  lui  a  donné  naissanc4!. 
Cette  dernière  circonstance,  ou  l'absence  des  causes,  ou  quelquefois 
la  forme  spéciale  de  la  lésion,  ou  bien  encore  la  symptomatologie, 
nous  justifient  de  décrire  ces  maladies  en  dehors  de  celles  qui  se  re- 
lient au  catarrhe. 

Nous  les  divisons  en  deux  chapilres,  suivant  que  la  cause  nous  a 
échappé  ou  qu'elle  a  été  toute  locale.  Dans  la  première  catégorie,  nous 
rangeons  quelques  faits  d'inflammation  très  grave  de  l'estomac;  nous 
pourrions  y  joindre  l'observation  de  phlegmasie  ulcéreuse  du  cœcum 
publiée  par  M.  Hache  et  plusieurs  autres,  indiquées  sous  le  nom 
de  perforation  de  l'appendice  cœcal.  Mais  nous  attendons  des  faits 
plus  nombreux  avant  de  fiiire  un  exposé  général  de  ces  mala- 
dies ,  nous  contenlant  aujourd'hui  de  constater  leurs  rapports 
avec  les  affections  gastriques  dont  nous  [parlons.  C'est  aussi  dans 
la  catégorie  des  maladies  inflammatoires  de  l'intestin  que  devrait  être 
placée  la  description  de  cette  afliBctiou  à  laquelle  les  Allemands  ont 
donné  le  nom  de  pérv  tiphlite  ,  et  qui  offre  une  grande  analogie  avec 
celle  décrite  par  les  Français  sous  le  nom  d'abcès  de  la  ftaise  iliaque. 
Cette  affection  serait  aux  entérites  ce  que  l'abcès  rétropharyngieii  e$t 
aux  pharyngites,  c'est-à-dire  la  maladie  inflammatoire  intestinale 
phlegmoneuse  par  excellence.  Nous  renvoyons  aux  traités  généraux 
de  pathologie,  pour  la  description  de  cette  aflection  fort  rare  daus 
l'enfance. 

Dans  le  second  chapitre  nous  rangeons  les  faits  de  gastrite,  de 
gastro-entérite  ou  d'entérite  causés  par  un  irritant  ou  par  une  cause 
mécanique  toute  locale.  A  ce  titre  nous  aurions  dû  décrire  ici  renié- 
rite  qui  accompagne  l'invagination,  c'est  bien  le  type  du  genre,  liais 
nous  préférons  ne  pas  scinder  un  sujet  important,  et  nous  rentojous 
la  description  de  cette  variété  au  chapitre  Invagination,  où  die  esta 
sa  véritable  place. 
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CHAPITRE   XI. 

GASTRITE   GRAVE   PRIMITIVE. 

il 

Les  faits  étant  trop  rares  pour  que  nous  puissions  donner  une  hîs- 
^  toire  complète  de  la  maladie,  nous  nous  continuons  de  citer  en  abrégé 
' .  Irois  observations. 

Prehière  observation.  —  Gastrite  pupudo-membramute  avec  escarre. 

Un  enfant  âgé  d'un  an,  d(^jà  souffrant  et  maladif  depuis  deux  moto,  avec 
dévolement,  diminution  d'appétit,  etc. ,  est  pris  subitement  de  TomlasemenlB 
abondants  noirs  et  probablement  de  sang,  dit  la  mère  ;  en  même  temps  il  y  a 
chaleur  vive,  pAlcur  de  la  fece,  râle  et  oppression.  Nous  le  voyons  le  aolr 
TiH^me;  il  n'y  a  plus  de  vomissements,  mais  bien  un  dévotement  atîondant,  mie 
soif  excessive  ;  le  ventre  est  souple,  indolent;  la  langue  est  blanche,  humide  et 
couverte  d*un  enduit  blanc  épais  ;  la  figure  et  les  lèvres  sont  très  pâles,  Top* 
pression  est  grande,  la  respiration  à  68;  le  pouls  est  à  16/i,  régulier,  assez 
large;  la  chaleur  est  très  vive,  les  forces  très  dépriméesL  Le  lendemain  malin 
il  y  a  peu  de  différence  dans  Félat  du  petit  malade,  qui  meurt  le  soir. 

A  Tautopsie  nous  trouvons  les  lésions  suivantes  : 

L^œsopliagc  est  tapissé  par  une  couche  pseudo-membraneuse  jaune,  molle, 
crnulant  plus  épaisse  qu^on  Toxamine  plus  Inférieurement  ;  très  peu  adhérente, 
elle  laisse  voir,  lorsqu'on  Penlèvc,  une  muqueuse  pAle  et  saine  recouverte  de 
son  épithéliuin  normal.  Celle  couche  pseudo- membraneuse  s*étcnd  depuis 
Torigine  très  contractée  de  roeaophage  jusqu'à  Peslomac,  sur  lequel  elle  arrive 
ot  sVtend  au  niveau  du  grand  cul-de-sac,  de  la  grande  courbure  et  de  la  face 
postérieure  au  point  qui  est  directement  à  Poppositc  du  cardia.  Kn  ce  dernier 
rndi'oit,  Pcstomac  est  très  contracté,  In  couche  pseudo-niombraneuse  devient 
noirâtre  et  se  confond  avec  la  muqueuse  elle-même,  qui  est  escarrifiée;  cette 
escarre,  noire,  molle,  non  détachée,  s'étend  jusqu'au  tissu  sous-muqueux  ;  elle 
a  35  millimètres  de  long  et  20  de  large  ;  sa  forme  est  irréguliere.  Immédiate- 
ment autour  d>lle  la  muqueuse  est  épaissie,  rouge,  infiltrée  de  sérosité  dans 
une  assez  grande  étendue  et  recouverte  d'une  fausse  membrane  qui  s'étend  de 
pins  en  plus  mince  jusqu'à  ce  qu'elle  disparaisse  entièrement.  Au  pylore,  on 
reuronve  quelques  débris  de  fausses  membranes  avec  pâleur  et  ramollissement 
de  la  muqueuse  sous^jacente.  Le  reste  de  Testomac  est  d'une  couleur  plus  rose 
que  d*habitude,  mais  sans  ramollissement. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  étnit-ellc  réellement  une 
gangrène  de  la  muqueuse,  ou  bien  une  fausse  membrane  devenue 
notre  et  simulant  une  escarre?  Nous  avons  rejeté  cette  dernière  opi- 
nion, parce  que  nous  avons  parfaitement  constaté  que  la  muqueuse 
elle-même  participait  à  cet  état.  La  limite  de  l'escarre  était  bien  nette, 
la  muqueuse  environnante  était  dans  l'état  oii  se  troiivo  la  peau  sur 
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la  limite  d'une  partie  gangrenée,  et  la  fausse  membrane  était  le  pro- 
duit d'une  inllamuiation  qui,  plug  tnrd,  a  été  assez  intense  pour  se 
lerniiiier  parla  gangrène. 

La  nature  gangrcueuee  de  la  maladie  étant  admise,  n'y  avait-il  {)a> 
empoisonnement?  La  marche  avait  été  sur-aiguë  et  pouvait  le  faire 
soupçonner;  cependant  Texamen  minutieux  de  la  bouche  ne  démontra 
les  traces  d*aucun  caustique;  les  matières  contenues  dans  l'estoninc 
étaient  peu  abondantes ,  et  n'eurent  aucune  action  sur  la  table  de 
pierre  sur  laquelle  nous  pratiquâmes  Tautopsie.  DVdIeurs  une  inflam- 
mation pseudo-membraneuse  de  même  nature  que  celle  de  lœsophage 
existait  dans  la  trachée,  mais  non  sur  le  larynx.  Enfin  les  commit- 
morattfs  et  les  renseignements  fournis  par  les  parents  n'indiquèrent 
en  aucune  façon  l'existence  d'un  empoisonnement.  Nous  avons  dom- 
toule  raison  de  croire  que  dans  r^  cas  la  gastrite  sur-aiguë  pseudo 
membraneuse  s'était  terminée  par  la  gangrène. 

En  admettant  la  probabilité  de  cette  opinion,  on  peut  croire  que  si 
les  symptômes  du  début  n'eussent  pas  été  aussi  violents  et  si  la  mort 
n'eût  pas  été  si  prompte,  l'escarre  se  serait  détachée  et  qu'il  en  serait 
résulté  une  gastrite  ulcéreuse  analogue  à  celle  dont  M.  Rufs  a  pablié 
l'observation  et  dont  nous  donnons  un  court  résumé  : 

Obs.  II.  —  Perforation  de  Itstomar,  —  Ulcération  If  long  de  la  petite 
courbure  (1) 

Une  jcuae  QUe  de  treiie  ans,  qui  n'avait  présenté  que  des  troubles  a.>fi-z 
légers  <lu  côté  des  voies  digcstives,  c'est-à-dire  drs  digestions  pc^nili'os,  dv>  ▼<»- 
iniMMïments  répétés,  de  la  difticulté  à  supporter  le  corset,  qui  d*fiiltt*iirs  était 
lialHUioliement  gaie  et  avait  de  Tembonpolnt,  fut  prise  tout  à  coup  dess)n- 
pldmcs  d'une  perforation  du  tul)e  digesUf  et  d'une  péritonite  consécutive.  Li 
auirt  arriva  très  rapidement  ;  l'autopsie  démontra  une  perforation  de  IVsloouc 
sii^g«>aut  sur  la  petite  courbure  au  milieu  d'une  ulcéraUou  qui  avait  près  dr 
deux  pouces  de  largour.  Les  bords  de  l'ulcération  étaient  arrondis,  i^^^is;  on 
aurait  dit  que  la  membrane  muqueuse  était  repliée  et  roolée  sor  elle-niéoit. 
I«f*  fiind  portait  sur  la  membrane  séreuse  noirâtre  et  épaissie  :  ht  reste  de  Ke*- 
tomac  était  oain.  il  u*y  avait  de  tubercules  nulle  part. 

Notre  première  observation  nous  semble  cependant  avoir  beaucoup 
plus  de  rapports  avec  la  suivante,  que  nous  devons  à  Tobligeanœ  du 
docteur  Donné,  et  qui  démontrt^  d'une  manière  à  pou  près  pérciuptoirp 
que  les  gastrites  ulcéreuses  peuvent  se  terminer  par  dcatrisalioo. 

Obs.  ILl.  —  Gastrite  uUrrewte.  -  Ilématéitiése,  —  Sept  semaimei 
de  maladie,  —  Cicatrice  au  niceau  de  la  petite  courbure, 

U  'M  avril  1843  J  ai  é\é  appelé  auprès  d'une  peUte  fille  de  trois  ans  sur  la 
quelle  on  m'a  donné  les  renseignements  suivants  :  Cette  enfant  apparienaîi  k 
une  famille  aisée,  était  habituellement  bien  porUnte  et  paraissait  d*une  bonoe 

(t)  (iatette  médicale,  1843,  p.  a73. 
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roiMlUiitton  ;  pIIp  "lil  urniw  vt  frnlrhi',  vite  et  de  bim  app^lil,  ne  toiiMnll 
pas,  c[c.  Klle  avait  néaDinoins i!|iri>itvi'ri|4ip|<tut!!i «dcikIh  malailiMdpriMifaiice, 
Cl  cnirc  niilr«a  In  roiit>Po)[>,  qui  pnrnlt  avoir  fif  nn^n  ETOtp,  r\  donletli*  ai  ail 
«a  (te  la  peine  ï  ic  remcltre. 

La  maladie  achielle  a  commracd  11  y  e  cinq  Rniialnea  par  une  sorie  d'Indl- 
gMitoQ;  ren^nl  a  été  prise  de  vomlsKemenl*  et  de  Kaitlerobcs,  et  ccl  accident 
n'a  4lé  aiiribud  qii'i  un  eicèa  de  nourrllure.  l'oiiierola  la  mère  a  remarqua  qun 
IVnraiii  était  pUis  afTeclée  qu'on  ne  l'car  ordinalrcmenl  ï  la  suite  d'une  simple 
Indlgnllon  ;  Il  y  iialt  dii  inalaiie,  pêne  de  force  et  d'appéllt,  lonqu'au  bout 
de  IiqIi  Joun  II  larTlol  tout  à  coiip  un  Totntssement  de  sang  (de  aan^  brun- 
Rrir,  me  dit-on ,  &  pen  prta  comme  du  marc  de  caré). 

Qelte  liémalémèae  fut  suivie  d'une  diarrhée  asaei  abondinie  qui  devint  m^mc 
Mngnlnolente. 

Soni  l'Influence  d'un  régime  sévtre,  de  l'emploi  de  la  ftlace  i  l'Intérieur,  de 
l'eau  de  ftabel ,  l'accident  «'arrêta  ;  lea  parderobes  se  rétablirent,  la  nourriture 
piLl  être  rendue  en  partie  et  l'enfant  mtaie  w>  leva  et  reprit  ses  Jeui.  Elle  ne 
retint  pni  cependant  t  un  éiat  de  lunté  parfaite,  et  blentAt  Ici  vouiUiementa 
repnrurciU,  non  pins  le^  voDiIsMnienla  aanpnlmi;  mais  le*  allmenti  lu  plu* 
\tf!>'n  et  lea  tiaanei  le«  plus  douces  étalent  refelé». 

Lit  malade  diipérlt  rapidcmi-nl  ;  el  loraqnu  fc  la  via  pour  la  première  fola.  le 
30  avril ,  an  molH  aprti  l'hémalémèse,  elle  était  dans  un  élat  de  maigreur  ex- 
Ircme;  clic  vomKsait  «ans  cesse ,  ne  pouvant  pas  même  supporler  le*  peliti 
mATCcaiix  de  Klace  qj'on  1«l  donnait  de  lempn  en  temps;  un  vénicatoire  avnli 
éW  appliqué  à  i'épigastre. 

etaiif  r^lat  de  milRreur,  la  falbliiMe  et  le*  v<imiss«m"iita  r^pélft.  la  [lelite 
malade  ne  préienie  pai  d'autres  symptômes  graves,  tels  que  Rlivre  ardente, 
pli  jnnmtne»  nerveux ,  ou  signe  de  lésion  profonde  du  cAié  de  la  pollr.'ue.  f« 
pvula  eai  petit, filiforme,  d'Une  accéléraifon  ordinaire  (110  h  120  pulsations 
par  minute);  Il  n'existe  pas  de  chaleur  intense,  ni  de  soif  vive;  la  langne 
n'esl  pas  s^che ,  sa  couleur  est  d'im  rouge  asseï  vif  an  pourtour,  qui  tranche 
■vec  l'enduit  muqneus  blanc  qui  recouvre  sa  surface.  L'inlelligence  est  Iniactc 
et  la  faiblesse  même  n'est  pas  assez  grande  pour  empeclier  l'enfant  de  s'occuper 
de  ce  qui  se  passe  aulour  d'elle;  ic  sommeil  est  asseï  bon. 

Plasiears  consultations  avalent  en  lieu,  dans  lesquelles  MU.  Guenant  et 
Blaclie  avaient  été  appeli's;  le  can  par^isnli  gnive,  obscur  ,  les  symptômes  qui 
viennent  d'être  rapportés  et  en  particulier  l'iii'inalémêsc  étant  rarea  1  eel  Ige. 

La  raall^re  des  vomissements  oITi  »il  un  aspeel  pnltacé  qui  avait  bit  pen<er  A 
nnfe  ukéraiinn,  ou  du  molm  I  une  inllamm;iliim  très  vive  de  la  membrane 
muqiiense  de  l'csiomac,  ayant  peut-Oire  son  point  de  départ  dans  la  rnpinre 
d'un  vaisseau  qni  avait  donné  tien  à  l'tiémorrliaitie. 

Mon  pi-emler  soin  fut  d'examiner  an  uiicroscupe  la  matière  des  vomlsse- 
pientti  Jeia  trouvai  remplierie  globules  purulents,  qui  ne  pouvaient  probable- 
■ent  provenir  que  de  la  muqueuse  gastrique  vlulemmeni  enflammée  ou  ulcérée  ; 
le  nncui  de  l'estomac  ne  contenant  p;is  i  l'étal  normal  de  globclea  miiqueitx 
^n  l'on  puisse  confondre  avec  les  globules  de  pus,  11  élalt  trts  vraisemblable 
^M  mie  mailïre  purulente  élalt  fournie  par  quelque  point  de  la  muqueuse  de 
lyatomac  en  suppuration. 

Dana  cat  éial,  l'entait  nt  ponvani  rko  sn^orier  el  ddpéttoaai  Smlc  d'all- 
mcBiatSon ,  tmu  le*  orfanee  <tant  nina  d'allleora  et  lea  fincllMn  de  la  elrcola- 
dOB,  de  la  RafHraUei  «  de  l'Innervation  a'esfcatant  Uni ,  ft  peml  qnll  MIail 
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chercher  ù  soiUciiir  la  malade,  afin  de  donner,  s^il  élail  possible,  à  la  nature  k 
temps  de  guérir  la  lésion  de  Testomac 

On  abandonna  toute  espèce  de  médicaments,  de  tisane,  pour  nedouDerU 
Tenfant  qu'une  cuillerée  de  lait  de  fomme  toutes  lesdeox  heures.  Les  Tomis8^ 
ments  coniinuèrent  encore  pendant  huit  jours,  mais  en  se  ralentissant;  one 
partie  du  lait  était  digérée ,  des  matières  fécales  dures  ne  tardèrent  pas  eo  effet 
à  s'amasser  dans  le  gros  intestin ,  et  elles  furent  évacuées  à  Taide  d'os 
lavement. 

Dès  lors  Tenfunt  parut  soulagée;  tes  vomissements  devinrent  rares,  puisiU 
cessèrent  entièrement;  de  la  toux  survint  et  persista  pendant  plusieurs  Jours  ; 
Texamen  de  la  poitrine,  difficile  en  raison  de  Textrème  maigreur,  ne  me  doue 
pas  autre  chose  qae  les  signes  d'une  simple  bronchite,  un  peu  de  râlewh 
queux  avec  respiration  vésicnlairc  dans  tous  les  poinls  et  sans  aucune  matilé. 

Le  lait  passant  bien,  la  quantité  put  en  être  augmentée  ;  Penfant  en  prenait 
environ  deux  cuillerées  h  bouciie  toutes  les  heures  pendant  la  journée;  pen- 
dant la  nuit  le  sommeil  était  presque  sans  interruption. 

Avec  une  semblai)le  amélioration,  j'espérais  voir  la  malade  se  relever  et 
arriver  à  la  convalescence;  pendant  trois  jours  surtout  Tétat  fut  très  satisfai- 
sant ;  néanmoins  l'enfant  ne  reprenait  pas ,  l'amaigrissement  augmentait  poor 
ainsi  dire  encore;  la  faiblesse  à  la  vérité  était  moins  grande,  mais  il  survenait 
de  temps  en  temps  de  l'abattement,  une  sorte  d'accablement  précédé  d'agita- 
tion, d'impatience  et  de  loquacité. 

Les  yeux  avaient  une  expression  de  mort,  et  pendant  vingt-quatre  heures  il 
se  manifesta  du  strabisme. 

Le  1^  mai  l'enfant  se  dégoûte  de  son  lait,  puis  elle  le  reprend  dans  la  soirée 
et  le  refuse  de  nouveau  le  15  au  matin.  Je  fais  donner  un  peu  de  sirop  de  e^ 
rise  et,  une  cuillerée  à  café  de  gelée  de  viande.  Dans  la  soirée  raccablememeit 
plus  prononcé  ;  une  seconde  cuillerée  à  café  de  gelée  est  administrée.  Vers  dii 
heures  du  soir  les  vomissements  se  reproduisent  *  sans  trace  marquée  de  ma- 
tière pultacée,  mais  avec  quelques  petits  filaments  sanguins  noirs  ;  un  sommeil 
assez  profond  parait  calmer  la  malade  ;  mais  les  eiïorts  de  vomissements  ^f 
renouvellent,  ils  persistent  toute  la  nuit  et  l'enfant  s'éteint  à  cinq  iicuresda 
matin ,  sans  eiTort  et  sans  mouvements  convulsifs. 

Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est  dans  un  état  d<: 
maigreur  extrême,  mais  ne  présente  aucune  trace  de  putréfaction. 

Le  cerveau,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  le  canal  intestinal  dans  tome  sod 
étendue,  la  trachée  artère  et  l'œsophage,  examinés  avec  soin,  ne  me  préseo- 
tent  absolument  aucune  trace  d'altération  ;  un  seol  petit  noyau  d'aspect  tuber- 
culeux occupe  le  centre  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  ;  ce  noyau  a  la  grais- 
seur d'un  pois. 

L'estomac  est  très  petit,  comme  revenu  sur  lui-même,  surtout  dans  sa  por- 
tion cardiaque.  Ouvert  en  suivant  la  petite  courbure,  il  oiïre,  près  de  IVrifice 
supérieur,  une  rougeur  vive,  pointillée,  qui  s'étend  en  s'affaiblissant  Jnsqie 
vers  la  partie  moyenne,  dans  la  direction  de  la  petite  courbure;  an  cattnét 
cette  portion  enflammée,  est  un  point  d'un  rouge  plus  sombre ,  on  pea  livide 
et  légèrement  déprimé  au-dessous  de  la  surface  de  la  muqueuse;  ce  point,  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  dix  sous,  est  comme  un  peu  froncé;  des  rayons  ses* 
blent  partir  de  ee  centre  et  diverger  tout  autour  plus  ou  moins  loin  ;  k  Vnié- 
rieur,  le  point  oimrespondant  est  également  froncé  et  le  tissu  fibreux  épaissi 

La  membrane  mnqnensc,  dans  les  points  où  elle  est  fortement  injectée,  n'f<t 
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;.j)as  scDsiblemenl  ramollie;  oq  enlève  assez  facilement  des  lambeaux  de  5  à 
6  lignes  ;  mais  je  suppose  que  la  couche  de  mucus  qui  recouvre  la  surface  de 
f,  ^estomac ,  et  qui  se  détache  sous  forme  d^une  bouillie  épaisse,  comprend  la 
Couche  d'épithélium  de  la  muqueuse  ;  Texamen  microscopique  laisse  en  effet 
^percevoir  dans  ce  mucus  les  cellules  propres  à  répilhélium  de  cette 
p  membrane. 

j     MM.  Bell  et  Barthez  examinent  avec  moi  cette  pièce  pathologique  ;  nous  tom- 
bons d'accord  que  très  probablement  Testomac  a  été  le  siège  d'une  lésion  plus 
profonde  que  celle  qui  subsiste  actuellement  ;  malgré  la  rareté  des  ulcérations 
de  Testomac  chez  les  enfants,  nous  pensons  qu'il  a  pu  exister  une  ulcération  de 
',  la  muqueuse,  ou  tout  au  moins  une  inflammation  tellement  forte  qu'on  pour- 
'  rait  la  comparer  à  celle  que  produirait  le  contact  d'une  substance  corrosive«  On 
"^  se  rendrait  compte  en  effet  de  la  lésion  que  nous  avons  sous  les  yeux  en  sup- 
posant qu'un  acide  corrosif  aurait  agi  sur  les  parois  de  l'estomac  Rien  n'au- 
'  torise  bien  entendu  à  admettre  une  pareille  cause  pour  cette  maladie,  et  nous 
ne  la  faisons  intervenir  ici  que  pour  donner  une  idée  de  la  lésion  et  de  l'espèce 
de  travail  de  cicatrisation  que  nous  remarquons  autour  du  point  principale- 
ment affecté. 

Les  observations  que  nous  venons  de  donner  ont  trait  à  rhistotre 
de  la  gastrite  grave  primitive.  Nous  pourrions  parler  ici  d'un  bon 
nombre  d'observations  de  gastrites  secondaires,  ou  de  lésions  diverses 
de  l'estomac  dont  la  cause  et  la  nature  nous  ont  échappé.  Uais  notis 
croyons  devoir  les  passer  sous  silence,  parce  que  la  lésion  gastrique, 
reconnue  après  la  mort,  ne  s'était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme  important;  et  parce  que  les  détails  que  nous  aurions  à 
donner  ne  seraient  guère  qu'une  répétition  de  ce  que  nous  avons  ex- 
posé dans  le  chapitre  général  d'anatomie  patliologique. 


s 
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CHAPITRE  XII. 
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Les  substances  irritantes  portées  directement  sur  le  tube  gastro-in- 
testinal y  déterminent  deux  effets  différents.  Elles  sont  souvent  la  cause 
d'une  hypersécrétion  avec  ou  sans  phlegmasie  de  la  membrane  mu- 
queuse, et  la  maladie  revêt  l'apparence  et  suit  la  marche  des  affec- 
tions catarrhales.  Le  plus  habituellement  alors,  c'est  l'intestin  qui  est 
le  siège  du  mal.  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de  cette  maladie  dont 
Virritatiou  locale  est  l'occasion  et  qui  a  été  préparée  par  d'autres 
causes.  *" 

Nous  nous  occuperons  seulement  des  faits  dans  lesquels  une  médi- 
cation plus  ou  moins  énergique  a  donné  naissance  à  une  phlegmasie 
I.  ^v 
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ff'^^dtre  rattachée  aux  catarrhes.  Dnm 

^^i"^  ,s.,«*^'[J  ijislinguer  ci3s  deux  eifcts  d'une  iiicmr 
•J^  ""^^  ^^TJiijue  constamment  inflammatoire,  l'sb- 
V'  *^^feprcdisposanle,nouspar8issi'iit  être  ju^■ 

0^f«gt         ,,:>iiioyeDG  d'établir  la  dilVùi'Ciicc. 

^Jsi^  "  "'  " 
f''^  Art.  L  —  GawH. 


I  ^ajinBntgflueiiougavonSYuadéterniinerunephlegniasii^ 

y^^'^^hiDOUS  citerons  en  premier  lieu  la  potion  émétisécré- 

^"^^^  j'oufs  fie  suite.  Bien  que   les  doses  n'aient  ps  t-lr 

.'  ^""ïi^toîn,  bien  que  la  quantité  du  liquide  dissolvant  ail  été  sut- 

j^^^nuladie  est  souvent  survenue,  démontrant  ainsi  iususct>)i- 

t^^  la  muqueuse.  La  potion  était  en  général  formuiôe  à  10,  2U, 

^ggtafraa  ûO  centigrammes,  graduée  suivant  les  ûges,  dans  Util  à 

^n»"»""^  d"  liquide,  avec  addition  le  plus  souvent  de  quatre  à  ili\ 

'iita  de  laudanum.  Nous  avons  vu  aussi  la  maladie  débuter  apréi 

.f^ioislration  du  kermès,  commencée  à  la  dose  de  1 0  ccntî^riinnni'j, 

^(Dgmentée  chaque  jour  de  5  ou  10  centigrammes.  Clu^z  un  ^iir^-viu 

u^de  neuf  ans,  la  gastrite  débuta  au  cinquième  jour  do  l'admluis' 

jtviinti  du  kermès  et  lorsque  la  dose  en  élaît  portée  k  ')))  cetjli- 

^mmps;  on  le  continua  nonobstant  jusqu'à  d'Ile  de  0,75. 

Nous  avons  vu  aussi  la  gastrite  se  ninnilestcr  après  Vadministralioii 
de  la  potion  d'bailc  decroton  donnée  à  la  dose  dedcui;  gouttes  dans 
un  mélange  d'huile  d'amandes  douces,  d'huile  do  ricin  ettlejuiqi 
gommeux. 

Des  gastrites  de  toute  sorte,  simples,  pseudo-membraneuses,  pus- 
tuleuses ou  ulcéreuses,  peuvent  survenir  à  la  suite  de  ces  mL-()icatio)i>; 
aussi  nous  prescrivons  une  grande  réserve  dans  leur  emploi. 

Rappelons  toutefois  que  dans  presque  tous  les  cas  où  la  gastiile i 
été  le  résultat  d'une  médication  iiTltantc,  la  maladie  <lans  le  vami  <ie 
laquelle  les  preparatiuns  actives  étaient  prescrites  était  st-coudaiiv  ; 
tandis  que  nous  n'avons  pifsque  jamais  observé  de  symptùtufs  qui 
indiquassent  rinllninmation  de  re.stomati  lorsque  l'émétique  a  été 
dirigé  contre  une  inflammation  primitive. 

Ah.  It,  —  IfoipUmei. 

Les  symptômes  qui  annoncent  le  développement  de  cette  gastrite, 
pour  ahisi  dire  traumaliquc,  sont  en  général  trompeurs  et  peu  posilifs 
Le  phis  imporlanl  de  tous  est  le  vomisscmont,  plus  ou  moins  ;iIh>ii- 
dant  et  répété,  de  miitièrebiliousti.  \ai  période  l'apitélil,  r;mi:in<'iilJ- 
liun  de  la  soif,  qui  est  quelquefois  portée  à  un  degré  cstrénit',  U 
douleur  légère  à  l'épigastre  avec  tension  et  balloniienieiit,  lont  \ii 
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seuls  autres  symptômes  que  nous  ayons  notés  ;  encore  faut-il  dire 
que  dans  bien  des  cas  ces  phénomènes  ont  manqué. 
Aussi  croyons-nous  devoir  établir  deux  formes  symptomaliques  : 
!•  La  maladie  est  complètement  latente,  et  ne  se  révèle  par  aucun 
symptôme,  ou  seulement  par  quelques  phénomènes  si  peu  apparents 
qu'elle  passe  inaperçue:  tels  sont,  par  exemple,  un  ou  deux  vomisse- 
ments à  la  suite  d'une  potion  stibiée  ou  d'un  mélange  d'émétique  et 
d*ipécacuanha.  Ces  vomissements  ne  se  renouvellent  pas  et  ne  iK>nt 
accompagnés  d'aucune  douleur  épigastrique. 

2*  L'administration  d'un  médicament  actif  est  suivie  de  vomisse- 
ments qui  se  répèlent;  l'abdomen  est  un  peu  tendu  et  douloureux  ;  il 
y  a  du  dévotement;  la  langue  est  naturelle  ou  rouge  à  sa  pointe,  la 
soif  est  très  vive,  et  l'apparition  de  ces  symptômes  est  suivie  d'un  dé- 
périssement rapide  ;  la  mort  survient  assez  promptement  par  les  pro- 
grès de  la  maladie  principale,  plutôt  que  par  l'intensité  des  sym*- 
ptômes  gastriques.  Dans  ce  cas  encore  la  maladie  passera  souvent 
inaperçue,  bien  qu'elle  ait  eu  une  certaine  influence  sur  l'état  général 
de  l'enfant.  Nous  remarquons,  en  effet,  que  la  plupart  de  ceux  qui 
nous  ont  présenté  ces  symptômes  sont  morts  de  deux  à  cinq  jours 
après  l'administration  du  médicament  et  rarement  plus  taix). 

Art.  XH.  —  Xiésioiif  ■natoauquM. 

Que  la  forme  symptomatique  soit  latente  ou  inflammatoire,  la  lésion 
est  habituellement  une  phlegmasie  de  l'estomac  érythémateuse , 
pseudo-membraneuse,  pustuleuse  ou  ulcéreuse.  Dans  le  petit  nombre 
de  cas  où  il  y  a  eu  tolérance  stomacale  en  même  temps  que  gastrite, 
nous  avons  le  plus  ordinairement  trouvé  des  pustules  stibiées  dans 
l'intestin. 

Rarement  nous  avons  constaté  du  ramollissement  de  la  muqueuse; 
alors  les  vomissements  n'ont  pas  été  aussi  souvent  notés  que  dans  le 
cas  de  gastrite,  et  nous  avons  pu  avoir  du  doute  sur  l'existence  de  la 
lésion  pendant  la  vie^  Nous  citerons  le  cas  suivant  comme  tout  à  fait 
exceptionnel  et  peut-être  comme  un  exemple  de  ramollissement 
cadavérique. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  trois  ans  atteinte  d'une  pneumonie 
double  avec  récidive. 

Après  la  prise  d'une  poUon  contenanl  0,10  de  kermès,  elle  eut  trois  vomis- 
sements qui  se  renouirelèrent  k  la  suile  de  la  même  polion  répétée  pendant 
quatre  jours  avec  augmentation  de  0,10  de  kermès  chaque  fois,  jusqu'à  0,30  par 
Jour.  Les  vomissements  devinrent  de  plus  en  plus  nombreux,  si  bien  qu'au  neu- 
vième jour  la  malade  ne  pouvait  plus  rien  prendre  .sans  le  rejeter  ;  alors  on  lui 
donna  la  pOlioh  SllbWe  à  0.10  pour  120  grammes  de  liquide,  cl  les  voniissè- 
ttients  ^'arrêtèrent  et  lie  se  renoUtelèrcnt  plus  pendant  trois  jours  quefUtiron- 
Unuée  la  potion.  Ao  bont  de  ce  temps  l'enfant  mourut,  et  nous  troutâtti^  Un 


flOI^  TUBB  GASTRO-INTEBTlNàt. 

MiiiiollbieiilBlil  gélaUnlforme  du  grand  cul-dc-sac  doBt  la  myqtieiiae  éuli 
presque  complélemeni  détruite,  et  dont  les  membraoe»  gélaUneuses  cl  filantes 
semblaient  réduites  au  péritoine.  (L'autopsie  avait  été  faite  viogt-six  lieares 
après  la  mort,  par  un  temps  froid,  au  mois  d'octobre,  et  reslomac  ne  contenait 

que  peu  de  liquides.) 

Art.  nr.  —  TratieBMnt. 

Quelle  que  soit  la  facilité  avec  laquelle  les  enfanU  supportent  les 
médicaments  irritants  portés  sur  les  voies  digestives,  quelque  tfan- 
tageuse  que  puisse  être  dans  bien  des  cas  cette  dérivation,  il  est  nuisible 
que  l'action  thérapeutique  aille  jusqu'à  produire  une  lésion  inflamn»- 
toire  de  la  muqueuse.  Le  dépérissement  et  la  mort  rapide  des  enfants 
après  l'administration  de  certains  éméto-catarthiques  en  est  la  preuve 
évidente.  Aussi  nous  croyons  nécessaire  d'éviter  un  eflTet  trop  violent. 
En  conséquence,  si  un  enfant  est  atteint  d'une  de  ces  maladies  aigués 
qui  se  compliquent  facilement  d'affection  de  l'estomac,  et  qui  né- 
cessitent l'administration  de  médicaments  énergiques  port^  dans 
cet  organe,  il  ne  faudra  en  faire  usage  qu'avec  précaution.  On  devra 
exercer  ime  surveillance  attentive  sur  leurs  effets  et  se  garder  d'in- 
sister sur  leur  emploi  dès  qu'on  verra  paraître  des  symptômes  qui 
pourront  faire  soupçonner  le  développement  de  la  gastrite. 

Si  lu  cessation  du  remède  ne  suffit  pas  pour  les  arrêter  prompte- 
ment,  on  doit  attaquer  directement  la  maladie  ;  et  ici  les  indications  se 
tirent  de  l'état  de  santé  antérieur,  de  la  force  de  résistance  de  l'enfant, 
de  l'état  fébrile,  et  de  l'intensité  des  symptômes  locaux, 

1*  Antiphlogistiques,  —  Si  l'enfant  est  robuste ,  si  la  maladie  pre- 
mière est  aiguë  et  n'a  pas  encore  détérioré  la  constitution  du  petit  ma- 
lade et  s'il  existe  de  la  fièvre,  on  commencera  la  médication  par  des 
antiphlogistiques  locaux,  tels  qu'une  application  de  sangsues  ou  de 
ventouses  au  creux  de  l'estomac.  On  tirera  ime  quantité  de  sang  pro- 
portionnée à  l'âge  du  sujet,  à  sa  constitution,  à  sa  résistance. 

On  emploiera  comme  adjuvants  des  cataplasmes  émollieuts  et  des 
boissons  mucilagineuses;  on  les  donnera  peu  sucrées,  et  même  on 
s'abstiendra  complètement,  s'il  est  possible,  du  sucre,  dont  les  propriétés 
irritantes  ne  peuvent  qu'augmenter  l'affection  aigué  de  l'estomac.  Par 
ce  moyen  on  diminuera  la  réaction  fébrile,  les  douleurs  épigastriques, 
souvent  même  on  calmera  les  vomissements. 

2<^  Réfrigérants,  —  Mais  ce  dernier  symptôme  sera  mieux  oombatta 
par  les  réfrigérants  prescrits  à  l'intérieur.  On  se  trouvera  bien  de  donner 
les  boissons  froides,  glacées  même,  ou  bien  encore  de  faire  avaler,  si 
l'enfant  est  en  Age  de  le  faire,  de  petits  fragments  de  glace. 

Les  réfrigérants  forment  ainsi  un  répercussif  dont  l'action  topique 
très  efficace  ne  détermine  aucun  accident  ;  au  moins  n'en  avons-nous 
pas  observé  dans  les  cas  où  nous  avons  été  k  même  d'en  faire  usage: 
mais,  comme  pour  toutes  les  médications  de  ce  genre,  il  Gauien 
on  emploi  continu. 
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I  Opiacés.  —  Lorsque  la  maladie  est  rapide,  lorsque  les  moyens  pré- 
cédents n'ont  pu  parvenir  à  l'enrayer,  ou  bien  encore  lorsqu'on  craint 
dès  l'abord  qu'ils  ne  soient  insuffisants,  l'opium  porté  directement 
sur  l'estomac  est  un  moyen  tout  à  la  fois  efficace  et  facile  à  employer. 
Conseillé  dans  ce  cas  par  bon  nombre  de  médecins,  il  doit  être  donné 
à  doses  fractionnées  et  avec  prudence,  parce  que  son  emploi  est  quel- 
quefois suivi  d'accidents  cérébraux  ;  mais  comme  ces  accidents  cè- 
dent avec  facilité  lorsqu'on  cesse  le  médicament,  il  ne  faut  pas  s'abs- 
tenir de  son  usage  par  crainte  de  troubles  nerveux.  Ceux-ci,  en  effet, 
sont  toujours  moins  graves  que  l'affection  gastrique.  On  emploiera  l'ex- 
trait gommeux  de  manière  à  faire  prendre  2  à  5  centigrammes  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

h''  Régime,  —  S'il  est  une  maladie  où  l'alimentation  doive  être  sus- 
pendue, c'est  certainement  celle  qui  nous  occupe  actuellement.  La 
diète  doit  être  absolue.  Il  est  de  toute  nécessité  de  tenir  à  ce  qu'il  en 
soit  ainsi  pendant  tout  le  temps  où  l'affection  stomacale  est  intense, 
et  où  les  vomissements  sont  abondants.  Toutefois,  si  la  violence 
des  symptômes  vient  à  diminuer,  si  les  vomissements  s'éloignent, 
si  la  fièvre  n'existe  plus,  il  peut  devenir  utile  de  soutenir  l'en- 
fant, qui  ne  saurait  supporter  longtemps  la  privation  totale  de 
nourriture. 

Le  lait  est  alors  le  seul  aliment  qu'on  doive  lui  permettre,  en  très 
petite  quantité,  et  avec  toute  la  prudence  possible.  Si  l'enfant  esteii* 
core  à  la  mamelle,  on  lui  donnera  le  sein  pendant  peu  de  temps  à  la 
fois,  et  peu  souvent  dans  la  journée.  On  ne  le  ramènera  à  ses  habitudes 
que  par  des  gradations  lentes  et  successives. 

A  un  âge  plus  avancé,  on  donnera  du  lait  d'ànesse  coupé  d'eau  ;  on 
n'augmentera  les  quantités  que  progressivement,  et  après  avoir  acquis 
la  certitude  que  celles  déjà  prises  sont  digérées. 

§  II.  Résumé. — A.  Un  enfant  robuste  est  pris  pendant  le  cours  d'une 
autre  maladie,  àlasuite  d'une  médication  trop  active,  de  vomissements, 
de  douleurs  d'estomac  et  de  fièvre,  il  faut  : 

1**  Appliquer  de  deux  à  douze  sangsues  à  l'épigastre,  suivant  l'âge; 
faire  couler  les  piqûres  pendant  deux  à  quatre  heures,  selon  l'effet 

produit  ; 

2"  Entretenir  sur  l'épigastre  des  cataplasmes  de  farine  de  lin,  qu'on 
renouvellera  souvent  ;  ne  pas  les  appliquer  très  chauds,  mais  ne  pas 
les  laisser  refroidir; 

3»  Donner  à  l'intérieur  de  l'eau  de  mauve,  de  graine  de  lin,  de 
violette,  ou  même  de  l'eau  pure  froide,  ou  frappée  de  glace. 

La  quantité  des  boissons  sera  modérée,  ou  plutôt  on  laissera  l'enfant 
boire  à  peu  près  à  sa  soif;  cependant  il  sera  plus  utile  de  lui  en  donner 
très  peu  à  la  fois,  et  d'y  revenir  plus  souvent. 

II?  Si  le  petit  malade  est  assez  âgé,  et  si  la  maladie  première  n'en 
roiitre-indique  pas  l'emploi,  on  donnera  de  petits  morceaux  de  glace; 
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on  en  surveillera  Tusage,  et  on  les  suspendra  s*ils  n'amènent  pu  un 
résultat  favorable. 

h*  Ce  traitement  sera  continué  tel  tant  que  la  maladie  persistera  ;  si 
Venfant  est  fort,  on  le  maintiendra  pendant  quatre  ou  cinq  jours  à  la 
diète  absolue;  sinon,  dès  le  second  ou  troisième  on  lui  permettra  une 
ou  deux  cuillerées  de  lait  d'ànesse  froid  et  coupé  d'abord  avec  partis 
égale  d'eau ,  et  ensuite  pur. 

L'alimentation  sera  augmentée  graduellement  et  lentement  Elle 
sera  suspendue  si»  sous  son  influence,  les  vomissements  reparaissaient 
ou  augmentaient. 

B.  Dans  le  cas  où  l'enfant,  déjà  détérioré  par  la  maladie  première, 
ne  saurait  supporter  les  émissions  sanguines,  on  supprimerait  Tap- 
plioation  des  sangsues,  mais  le  reste  du  traitement  serait  le  même. 

C\  Si  les  vomissements  sont  très  abondants,  s'il  s'y  joint  de  la  diar- 
rhée, si  le  dépérissement  est  rapide,  les  mêmes  moyens  devront  être 
employés  ;  toutefois-  les  sangsues  ne  seront  pas  .appliquées  si  la  réac- 
tion fébrile  est  peu  intense,  si  le  pouls  est  petit  et  la  prostration  consi- 
dérable; et  en  tout  cas,  on  ajoutera  au  reste  de  la  médication: 

Une  pilule  contenant  un  centigramme  d'extrait  gommeux  d'opium, 
qu'on  fera  prendre  toutes  les  deux  heures  de  manière  à  en  donner 
3  centigrammes  dans  la  journée.  S'il  ne  survient  pas  d'accidents,  et  si 
lïàge  de  l'enfant  le  permet,  on  donnera  la  pilule  toutes  les  heures,  et 
ta  s'arrêtera  après  5  centigrammes.  Si  l'enfant  était  trop  jeune 
fouv  prendre  une  pilule,  on  la  ferait  dissoudre  dans  une  cuillerée 
d'eau. 

On  n'augmenterait  la  dose  que  dans  le  cas  où  l'amélioration  serait 
manifeste  s^ns  être  suffisante,  et  on  il  n'y  aurait  aucun  signe  d'intoii- 
•ation. 

Enfin,  s'il  y  avait  quelque  obstacle  à  la  prise  de  l'opium  à  Tintérieur, 
on  pourrait,  mais  avec  moins  de  chances  de  réussite,  appliquer  un  très 
petit  vésioatoipe  sur  l'épigastre,  et  aussitôt  l'ampoule  faite,  apposer 
deux  fois  par  jour  un  demi^centigramme  d'hydrochloraie  de  mor- 
phine sur  le  derme. 


^i* 


CHAPITRE  XIII. 

i)E  l'invagination  (*). 

Or  peut  observer  chez  les  enfants  différentes  espèces  d'étrangle- 
(QÇ()t  intgrne;  Qi$iis  la  plqs  fréquente  de  toutes  est  sans  contredit  l'in- 

(i)  Ce  chapitre  est  la  reprodoclion  d*un  mémoire  paBlié  par  Pun  de  nous  (  le 
docteur  Rilllct)  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  {iànr.^téyr.  ISSÎ).  Nom  D*y  arooi 
pês  filt  d*aoiret  chaDgeoieottf  que  de  f opprioier  presque  toales  les  oMrpsUoiki. 
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vaginution.  Bien  qu'il  soit  de  notoriété  scientifique  que  cette  maladie 
est  surtout  Tapunage  de  renfance,  elle  n'a  guère  attiré  Tattèntion  dei 
médecins  qui  s'occupent  d'une  manière  spéciale  des  maladies  du  jeune 
Age.  Nous  n'avons  trouvé  soit  dans  les  traités  généraux,  soit  dans  les 
collections  de  mémoires  sur  les  maladies  des  enfants,  soit  dans  les  joui^ 
naux  de  médecine,  aucune  monographie  complète  sur  rinvaginaiion. 

Nous  ne  pouvons  pas  en  effet  donner  oe  nom  aux  quelques  mots 
que  contient  le  traité  de  Billard,  ou  à  des  notes  publiéc^i  par  les  doc- 
teurs Jabn,  Dœpp  et  Burns,  et  reproduites  dans  les  Analekten  ûber 
Kinder  Krankkeiten. 

Le  travail  du  docteur  Gorbam,  quoique  très  succinct,  mérite  une 
mention  particulière,  et  nous  aurons  plus  d'une  fois  occasion  de  le 
citer.  Ce  médecin  a  touché  en  quelques  lignes  les  points  les  plus  im- 
portants de  l'histoire  de  l'invagination  ;  savoir  :  sa  fréquence  dans  le 
cours  de  la  première  année,  son  siège  dans  le  gros  intestin,  l'impor^ 
tance  de  Thémorriiagie  intestinale  pour  le  diagnostic,  Futilité  d^  î'iQ- 
sufllation  pour  le  traitement. 

Si  la  science  est  pauvre  en  monographies,  elle  ne  Test  pas  en  ob« 
servalions  ;  nous  en  avons  rassemblé  un  assez  grand  nombre  extraits 
spécialement  des  journaux  anglais  et  allemands.  C'est  avec  ces  faiUu 
que  nous  regrettons  de  n'avoir  pas  trouvés  plus  complets,  et  <^v^ 
ceux  recueillis  par  nous  ou  qui  nous  ont  été  communiqués  parnqa 
confrères  que  nous  avons  composé  ce  chapitre  (1). 

(1)  NOTE  BIBLIOGRAPHIQUE.  —  Ouyiiages  co!<9ultés  et  obseivatioms  AMALtfiw» 

A.  OoYRAGBs.  —  Docteur  F.  Jahm.  Bemerkungen  ûber  çiaige  liitkàfit  KiialiM 
ton.  (Dans  ADalecien ûber  Kinder  Krankheilen,  Heft  Vil,  a.  125.) 

BuRMs.  Veber  das  Erbrechen  und  die  Durchfalle  der  Kinder.  (Même  recucB» 
Heft  m,  s.  39.) 

DoEPp.  Bemerkungen  Uber  einige  Krankeiien  der  SaOglinge.  (Mémo  icciidl , 
Heft  III,  8. 163.) 

MiTTcufiLL.  Tbe  Lancel  (  n"  janvier  à  mars  ^838).  Eitr.  dans  Gai.  méd.  de  Paris, 
1838,  p.  2i8. 

GoBHAM.  Guy's  HospiUl  reports,  u**  7,  octobre  1838.  (E&trait  dans  le  journal  de 
C.  Canstatt;  Jahresbericht,  Uber  [die  Fortschritte  der  gesammten  Medicin  in  ailtn 
Landern;  par  Coben,  1842,  p.  50-51.)  —  Nous  n'avons  pas  pu  consulter  ca  mé- 
moire daus  rorigiual. 

TnoiisoN.  Abstract  or  cases  in  which  a  portion  or  tbe  cylinder  of  the  inleatinal 
c^ual  comprising  ail  ils  coats  bas  been  discharged  by  stool ,  withoul  the  eonti- 
nuity  or  tbe  canal  being  deslroyed.  By  docteur  William  Tbomson.  The  Edinburg 
médical  and  surgical  journal,  1835,  p.  296. 

Billard.  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  3*  édit., 
1837,  p.  400. 

MuNNERET  et  Fleurv.  Compeudium  de  médecine  pratique,  t.  V,  p.  422. 

De  Laparatomia  in  volvulo  necessaria  (  Dissertatio  inauguralis)  icripsit  Theodor.- 
Carol.-Gcorg.  Pfeiffer  (8  mars  1843). 

Depuis  la  publication  de  notre  mémoire.  M,  Bouchut,  dans  la  2*  éditioo  de  son 
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Nous  avons  divisé  nos  malades  en  deux  séries,  dont  Tune  corres- 
pond à  la  première  enfance,  et  contient  presque  exclusivement  des 
enfants  âgés  de  quatre  à  dix  mois,  et  l'autre  à  la  seconde  enfance,  et 
comprend  les  enfants  âgés  de  cinq  à  quinze  ans.  Tous  les  sujets  de  la 
première  série  avaient  une  invagination  du  gros  intestin  ,  et  la  plu- 
part de  ceux  de  la  seconde  une  invagination  de  Tintestin  grêle. 

La  symptomatologie  et  la  marche  de  la  maladie  ont  été  asses  géné- 
ralement différentes  dans  ces  deux  groupes  pour  légitimer  cette  sépa- 
ration :  un  seul  malade  do  la  première  série  ayant  offert  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  de  la  seconde,  et  tous  ceux  de  la  seconde  série 
ayant  présenté  des  sympt«)mes  très  différents  de  ceux  de  la  première. 

Art.  Z.  —  AnatomM  pftUiologâq«e. 

Siège,  —  La  statistique  purement  anatomique  de  l'invagination  dif- 
fère complètement  de  sa  statistique  nosographique.  Sur  mille  cadavres 
d'enfants  de  tous  les  âges  on  rencontrera  une  proportion  assez  con- 
sidérable d'invaginations  de  l'intestin  grêle,  et  peut-être  pas  une  seule 
du  gros  intestin.  A  l'hôpital,  sur  plus  de  cbiq  cents  autopsies  d'enfants 
âgés  de  deux  à  quinze  ans,  nous  n'avons  observé  aucun  exemple  d'in- 
vagination du  gros  intestin,  tandis  que  l'invagination  des  intestins 
grêles  sans  symptômes  a  été  assez  fréquente.  Les  mêmes  remarques 

MamuiA  des  maladies  des  nouiveaux^és,  a  consacré  un  chapitre  à  rinTagtnatioQ. 
Noos  regrettons  que  ce  médecin  n*ait  pas  pris  la  peine  de  lire  noa  traTaoi  aTee 
plus  de  soin;  Il  aurait  évité  ainsi  d*obscurcir  de  nouveau  bien  des  points  sur  les- 
qœls  nous  nous  étions  efforcés  de  Jeter  quelque  lumière. 

B.  Obseuvations.  —  Ooviagks  ou  L*OBSEiVATioif  EST  aiiE.  —  Glaikb.  The  Lao- 
cet,  n**  de  Janvier  à  mars  1838  (extrait  dans  Gai.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  313), 
1  observation. 

CoRRiNGHAM.  The  Lottdon  médical  Gazette,  n*"  de  septembre  et  octobre  (eitraii 
dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  777),  1  obs. 

BuRFORo.  The  Lancet,  ocU  1841  (extrait  dans  le  Journal  de  Canstatt,  184S,  p.  50;, 
1  obs. 

Marwick.  The  Lancet,  Juillet  1816  (extrait  dans  Archives  de  médecine,  t.  XV. 
1847,  p.  255),  1  obs. 

Carter.  The  Lancet,  1849, 1  obs. 

NissEN.  Kneschke  summar,  n*  34,  1842  (extrait  dans  Journal  de  Canstatt, 
1843,  p.  146),  2  obs. 

PEMTZLm.  Mekieob.  med.  correspondentz  blatt,  1842,  n*"  9  (extrait  dans  Joorsil 
de  Canstatt,  1813,  p.  117),  1  obs. 

Abercrombie.  Dans  la  thèse  de  Pfeiffer,  p.  42, 1  obs. 

Hare.  Journal  fur  Kinder  Krankheilen,  1849,  p.  150, 1  obs. 

Thomson.  Loc.  elt ,  obs.  Ill,  XIV,  XV,  XVIU,  XXVII,  XXIX,  XXXJ,  7  obs 

Rilliet.  Obsen'ations  recueillies  par  nous,  4  obs. 

PêussiER.  Observations  qui  nous  ont  été  communiquées,  2  obs. 

Appia.  Id  ,  1  obs. 

Ck>m]iBT.  Id.,  1  obi. 
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ont  été  faites  à  riiôpital  des  Enrants-Trouvés.  C'est  qu'en  effet  il  existe 
deux  espèces  bien  distinctes  d'invagination  :  l'une,  qui  se  produit  au 
moment  de  l'agonie,  est  presque  toujours  multiple,  et  occupe  l'in- 
testin grêle;  l'autre,  qui  débute  longtemps  avant  la  mort,  est  unique 
et  occupe  ordinairement  le  gros  intestin. 

Les  détails  anatomiques  qui  vont  suivre  se  rapportent  presque  exclu- 
sivement à  l'invagination  du  gros  intestin  dans  la  première  enfance. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  maladie  offrent  à  cet  âge  une 
telle  identité,  que  l'on  pourrait  aisément  généraliser  d'après  une  seule 
observation.  Le  plus  ordinairement,  lorsqu'on  ouvre  l'abdomen,  on 
voit  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  distendues  par  des  matières 
liquides  et  par  des  gaz  et  occupant  toute  la  cavité  abdominale.  En 
allant  à  la  recherche  du  gros  intestin,  on  trouve  qu'il  a  changé  de 
place,  de  forme  et  de  longueur.  L'arc  de  cercle  décrit  du  cœcum  à  l'S 
iliaque  du  côlon  a  disparu,  et  l'intestin  grêle  semble  s'engouffrer  di- 
rectement dans  le  rectum  ou  dans  la  fin  du  côlon,  qui,  placé  au  côté 
gauche  de  la  colonne  vertébrale  ou  obliquement  dirigé  de  droite  k 
gauche,  plonge  ensuite  dans  le  bassin  pour  se  continuer  avec  le  rec- 
tum et  aboutir  à  l'anus.  L'intestin  ainsi  condensé  présente  à  sa  partie 
supérieure  de  gros  plis  circulaires  arrondis,  qui  lui  donnent  une  ap- 
parence noueuse  ;  il  ressemble  (  qu'on  nous  passe  la  vulgarité  de  la 
comparaison)  à  une  saucisse  ou  à  un  godiveau  ;  au  toucher  il  est  pâ- 
teux, sa  consistance  est  celle  de  l'intestin  rempli  par  des  matières 
demi-solides.  La  teinte  d'un  rouge  noir  et  la  distension  de  la  partie 
invaginée  contrastent  avec  la  pâleur  et  l'affaissement  des  {Sortions 
sous-jacentes.  En  exerçant  une  traction  sur  le  bout  supérieur  de 
l'intestin,  ou,  mieux  encore,  en  refoulant  de  bas  en  haut  la  masse 
invaginée,  on  fait  cheminer  un  corps  étranger  qui  n'est  autre  que 
l'intestin  invaginé.  On  le  déplisse  très  aisément,  si  aisément  même, 
que  l'on  se  prend  à  regretter  de  n'avoir  pas  essayé  pendant  la  vie,  au 
moyen  d'un  procédé  mécanique  ou  même  d'une  opération  chirurgicale, 
une  extraction  que  l'on  exécute  si  facilement  après  la  mort.  La  mem- 
brane séreuse  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  l'intestin  invaginé  est 
d'un  rouge  noir.  La  membrane  muqueuse  est  dans  un  état  qui  participe 
à  la  fois  de  l'inflammation  et  de  la  congestion.  Elle  est  tapissée  de 
matières  noires  mélangées  de  sang  et  de  mucus.  Elle-même  est 
inégale,  grenue,  molle,  infiltrée  de  sang,  quelquefois  tapissée  de 
fausses  membranes  grisâtres.  Les  parois  intestinales  sont  épaissies  ; 
nous  les  avons  vues  avoir  dans  le  cœcum  près  d'une  ligne  d'épaisseur. 

En  les  malaxant  pendant  longtemps,  on  diminue  notablement  leur 
turgescence.  Cette  altération  des  parois  intestinales  est  très  exacte- 
ment limitée  à  la  totalité  ou  à  une  portion  de  l'intestin  invaginé. 

Dans  une  observation  qui  nous  a  été  communiquée  par  M.  Pélissier, 
l'invagination  existait  dans  le  côlon  transvei*se,  qui  était  réduit  au  tiers 
de  sa  longueur,  les  deux  premiers  tiers  étant  invaginés  dans  !o  troi- 
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sième.  L'intussusception,  qu  il  était  trèi  facile  de  retirer,  ofirait  uo 
bourrelet  annulaire  de  8  à  9  lignes  de  largeur,  complétemeoi  noir, 
comme  gangrené  ;  mais,  en  l'ei^aminant  de  plus  près,  on  trouva  sa 
consistance  normale;  la  couleur  noire  provenait  d'une  infiltraticm  de 
sang  dans  toute  Tépaisseur  de  Tintestin.  Quand  la  maladie  a^est  pro- 
longée, les  lésions  sont  plus  considérables  et  indiquent  que  l'élinû- 
nation  est  sur  le  point  de  se  faire.  L'on  peut  alors  obserrer  une  véri- 
table gangrène  de  Tintestin.  Ainsi,  dans  l'observation  qui  appartient 
au  docteur  Marwick,  «  le  cœcum  et  la  totalité  du  câlon  étaient  inva- 
ginés  dans  la  portion  sigmoïde  de  ce  dernier  intestin.  Le  rectom 
était  fortement  rétréci,  et  contrastait  avec  la  tuméfaction  de  riutestio 
situé  au-dessus.  En  détachant  les  adhérences,  on  reconnut  que  li 
portion  invaginée,  formée  du  c(ecum,  du  côlon,  et  )>eut-ètre  d'une 
partie  de  l'intestin  grêle,  n'avait  plus  que  3  pouces  de  long,  et  était 
complètement  gangrenée,  tandis  que  la  lumière  était  entièrement 
oblitérée  par  de  nombreuses  ipasses  rouges  ressemblant  k  des  CfâlloU 
organisés.  » 

Les  parties  supérieures  ou  sous-jacentes  aux  portions  étranglées 
sont,  en  général,  saines,  Cependant  le  docteur  Cunningham  a  noté, 
chez  un  malade,  que  l'intestin  était  généralement  enflammé;  et  le 
docteur  Clarke,  que  l'estomac  avait  subi  un  ramollissement  gâatini- 
forme. 

La  grande  fréquence  de  l'invagination  du  groa  intestin  dans  U 
preuiière  enfance  et  la  fkcilité  de  son  déplacement  en  masse  s'eipli- 
quent  par  ce  que  les  adhérences  du  coecum  à  la  fosse  iliaque  sont 
beaucoup  plus  circonscrites  et  moins  intimes  chez  les  trèa  jeunes 
enfants  que  dans  la  seconde  enfance  ou  dans  l'&ge  adulte. 

Plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  le  gros  intestin  ressemble  à  Fia- 
testin  grêle,  nou  seulement  par  sa  disposition  flottante»  mais  aussi 
par  sa  structure.  On  n'observe  pas,  en  particulier  dans  le  cœoum,  ces 
bosselures  qui  indiquent  un  développement  oonsidérable  de  la  lunique 
musculaire,  et  partant  une  plus  grande  facilité  de  résistance  à  la  péné- 
tration de  l'intestin  au  travers  de  la  valvule. 

Le  peu  de  résistance  musculaire  favorise  donc  l'invagination  et  la 
iaxité  de  l'intestin  son  déplacement  en  masse. 

Mais,  quel  que  soit  l'âge,  pour  que  l'invagination  puisse  se  faire,  il 
faut  que  Textrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  soit  le  fil  conducteur 
du  paquet  invaginé.  C'est,  en  effet,  ce  que  l'observation  démontre 
dans  presque  tous  les  cas  (i). 

(I)  M.  Bouchut  {loc.  cii.f  p.  586)  nous  reproche  d*avoîr  artacé  (|ue  Tiavagiiia- 
tion  daps  la  première  eorance  s^accompHssait  toujours  aux  dépens  du  gros  inleitiD. 
Nous  maintenons  qu'il  eu  est  ainsi  dans  Tiromense  majorité  des  cas  ;  et  ntaie,  si 
rinvaginatiou  ne  se  fait  pas  d*un  point  k  Taatre  du  gros  inlealia,  eHe  a  lie«  de  Tio- 
tesUn  grète  au  graa^  oaniHie  bmm  I^ayms  ladkpié  plus  Imiu. 
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ùeiuième  etifmce,  —  Pans  la  seconde  anfance,  l'invagination  oc- 
cupe le  plus  ordinairement  rinteslin  grôle.  Si  les  malades  succombent 
ayant  Télimination ,  les  caractères  anatomiques,  à  l'exception  des 
différences  qui  résultent  du  siège,  sont  identiques  avec  ceux  que  nous 
venons  de  décrire.  Si  la  mort  arrive  après  que  les  portions  invaginées 
ont  été  expulsées,  et  si  les  enfants  meurent  soit  d'une  maladie  consé- 
cutive étrangère  à  l'invagination,  joit  d'un  accident  auquel  l'iutus- 
sasception  prédispose,  on  constate  ou  bien  le  rétablissement  de  la 
continuité  de  l'intestin  avec  ou  sans  rétrécissement^  pu  bien  une 
rupture  de  cet  orgape  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Art.  n.  -«  SymptAmef . 

Les  symptômes  principaux  sont  fournis  par  le  système  digestif. 

Première  enfance.  —  Première  période.  —  Vomissements.  —  Ce 
symptôme  est  constant.  Les  deux  ou  trois  premiers  jours,  les  enfants 
rejettent  tout  ce  qu'ils  prennent,  le  lait  de  leur  nourrice,  les  boissons  en 
quelque  petite  quantité  qu'on  les  leur  donne;  ils  vomissent  aussi 
spontanément  des  matières  muqueuses  ou  bilieuses,  presque  jamais  du 
sang.  La  maladie  peut  suivre  tout  son  cours  et  se  terminer  par  la 
guériaon  ou  par  la  mort  sans  qu'ils  aient  vomi  de  matières  stercorales. 

Quand  les  vomissements  fétides,  verdàtres,  mousseux,  rappelant 
Taspect  des  matières  fécales,  apparaissent,  c'est  à  une  période  voi- 
sine de  la  mort,  la  veille  ou  l'avant^veille.  Les  vomissements  ont,  en 
général,  lieu  sans  efforts;  ils  ressemblent  plutôt  à  des  régurgitations; 
ils  sont  quelquefois  suivis  d'un  affaissement  tel  que  l'on  peut  craindre 
que  la  mort  ne  soit  la  conséquence  de  l'épuisement  des  forces  vitales. 
Le  plus  souvent  ils  persistent  jusqu'à  la  terminaison  fatale  ou  à  la 
gaéirison;  rarement  ils  s'arrêtent,  sous  l'influence  du  traitement,  la 
▼ellle  ou  Pavant-veille  du  dernier  jour. 

Sêcemlê  enfrnce,  —  Mômes  symptômes,  si  ce  n'est  que  les  vomisse- 
meata  stercoraux  semblent  plus  fréquents.  Dans  la  seconde  période, 
ils  s'arrêtent  au  moment  où  le  cours  des  matières  se  rétablit. 

Première  enfonce.  —  Seèies.  —  A  l'inverse  de  ce  que  Ton  observe  dans 
Tétranglement  interne,  la  constipation  est  un  symptôme  tout  à  fait 
exceptionnel.  Un  seul  enfont  a  eu  une  constipation  opiniâtre  pendant 
toute  sa  maladie,  et  c'est  précisément  chez  celui-là  qu'elle  a  eu  la  plus 
longue  durée.  Tous  les  autres  ont  eu  des  évaouatiops,  et  chez  tous  les 
selles  contenaient  une  proportion  plus  ou  moins  grande  de  sang. 
Tantôt  c'étaient  de  petites  selles,  de  véritables  crachats  ipuqueux 
striés  de  sang,  qui  se  répétaient  quinze  ou  vingt  fois  par  jour;  tantôt 
les  selles  étaient  plus  liquides,  rosées  ou  verdàtres,  mais  entourées 
ihme  large  auréole  rouge  très  .évidemment  sanguine.  D'autres  fois, 
enftn,  des  évacuations  offrant  ces  différents  caractères  alternaient 
avec  des  selles  de  sang  pur;  ou  bien  c'était  du  sang  que  les  enfants 
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rendaient  en  premier  lieu  sans  mélange;  sa  quantité  a  été  quelquefois 
assez  considérable  pour  que  Ton  ait  cru  à  une  hémorrhagieîntestinale. 

Le  sang,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  apparaît  dans  les  selles 
le  premier  jour;  une  fois,  ce  fut  seulement  le  second ,  une  autre  fois, 
le  troisième  jour,  que  Thémorrhagie  eut  lieu  ;  elle  avait  été  précédée 
de  constipation.  Une  seule  fois,  et  c'était  dans  un  cas  où  dès  le  débat 
la  perte  de  sang  avait  été  considérable,  Thémorrhagie  fut  renipUcée, 
à  une  époque  assez  éloignée  du  début,  par  Técoulement  d'un  mélange 
de  matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétide. 

Chez  deux  enfants  qui  guérirent,  les  selles  sanguines  eurent  lieu  le 
premier  jour  et  furent  remplacées  par  de  la  constipation.  La  plupart 
des  auteurs  qui  ont  publié  des  observations  d*invagination  ont  insisté 
sur  la  fréquence  et  sur  la  valeur  de  ce  symptôme  ;  nous  citerons  en 
particulier  les  docteurs  Gorham,  Clarke,  Gunningham»  Nissen, 
Marwick. 

L'hémorrbagie  intestinale  a  surtout  de  l'importance  comme  signe 
de  rinvagination  du  gros  intestin.  En  effet,  le  changement  de  direc- 
tion de  cet  organe  et  la  proximité  à  laquelle  la  partie  invaginée  se 
trouve  placée  de  l'anus  favorisent  le  rejet  de  l'excrétion  sanguino- 
lente. Gelle-ci  est  évidemment  le  résultat  de  l'étranglement;  une  ligir 
ture  produirait  le  même  effet;  ou  peut  expliquer  l'influence  de  Tâge 
sur  la  fréquence  de  ce  symptôme  par  les  causes  qui  rendent  les  trans- 
sudations  sanguines  de  l'intestin  plus  faciles  dans  le  cours  de  la  pre- 
niière  année  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie,  savoir:  la  richesse 
vasculaire  du  tube  digestif,  son  activité  fonctionnelle,  la  minceur  de 
son  épithélium. 

Deuxième  enfance,  —  Ici  la  constipation  est  la  règle;  s'il  survient 
de  la  diarrhée,  ce  n'est  pas  au  début,  mais  presque  toujours  au  mo- 
ment où  se  fait  le  travail  d'élimination  de  la  partie  invaginée.  A  cette 
époque,  les  enfants  rendent  des  évacuations  brun&lres  ou  noirâtres 
très  fétides,  contenant  une  certaine  quantité  de  sang,  accompagnées 
ou  suivies  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

Le  travail  d'élimination  parait  dans  la  plupart  des  cas  plus  prompt 
dans  la  seconde  enfance  que  dans  l'âge  adulte.  En  consultant  le  mé- 
moire de  Thomson,  nous  voyons  que  le  plus  ordinairement  c'est  au 
bout  de  trente  jours  que  Télimination  a  eu  lieu,  tandis  que  cbes  les 
enfants,  dans  cinq  cas  où  l'on  a  tenu  compte  de  l'instant  écoulé  entre  le 
début  et  l'apparition  des  selles  noires,  fétides,  quatre  fois  il  ne  s*est 
écoulé  que  cinq  à  huit  jours,  une  seule  fois  trente  jours. 

Le  véritable  moment  de  la  solution  de  la  maladie  est  celui  oà 
apparaissent  les  selles  brunes  et  noires,  sanguines,  fétides;  où  le  cours 
des  matières  se  rétablit,  et  les  principaux  symptômes  disparaissent 
L'intestin  peut  très  bien  n'être  éliminé  que  plus  tard  :  ainsi  dans  une 
observation  ce  fut  seulement  au  bout  de  dix  jours,  et  à  l'époque  uù 
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enfant  était  convalescent  que  Ton  retrouva  un  fragment  d'intestin 
^'ans  une  évacuation. 

^'  Première  enfance.  —  Etat  du  ventre.  —  Nous  venons  de  voir  que  la 
'k>n8tipation  est  un  symptôme  tout  à  fait  exceptionnel;  il  en  est  de 

•  nome  du  ballonnement  du  ventre.  Le  fait  n'a  rien  de  bien  étonnant, 
^ar  dans  l'invagination  il  n'y  a  pas  d'ordinaire  une  interruption 
Absolue  au  cours  des  gaz.  Puisque  les  liquides  intestinaux  s'écoulent, 
2aes  gaz  peuvent  aussi  s'échapper;  il  nous  a  semblé  d'ailleurs  qu'ils 
citaient  sécrétés  en  moins  grande  abondance  que  dans  d'autres  espèces 
d'étranglement. 

r  En  général,  au  début,  le  ventre  est  souple;  il  n'est  ni  développé, 
ni  rétracté.  On  peut  le  palper  sans  occasionner  de  douleur.  Il  conserve 
r]uelquefois  cette  apparence  pendant  tout  le  cours  de  la.maladie, 
J*autres  fois  il  se  distend,  surtout  à  un  moment  voisin  de  la  termi* 
liaison  fatale;  maison  n'observe  pas  ces  énormes  ballonnements 
comme  on  en  voit  souvent  dans  l'étranglement  interne  chez  l'adulte. 
{Jn  autre  symptôme  que  l'on  a  donné  comme  pathognomonique  de 
L*intussusception ,  la  tumeur  abdominale,  manque  bien  plus  souvent 
qu'il  n'existe,  et,  d'ailleurs,  il  est  très  rare  de  le  constater  au  début. 
Une -seule  fois,  chez  un  enfant  de  six  mois,  nous  avons,  dès  le  pre- 
mier jour  et  même  dès  les  premières  heures,  constaté  une  tumeur 
dans  la  région  du  côlon  transverse,  à  gauche  et  au-dessus  de  rombilic. 
Elle  avait  le  volume  d*une  grosse  noix  ;  elle  était  mobile,  donnait  au 
toucher  la  sensation  pâteuse  d'un  intestin  rempli  de  matières  demi- 
solides.  La  pression  sur  cette  tumeur,  pas  plus  que  sur  le  reste  du 
centre,  ne  provoquait  de  cris  aigus.  La  percussion  était  mate  à  son 
niveau,  sonore  ailleurs. 

Le  docteur  Nissen  a  noté  aussi,  dans  deux  observations,  la  présene^ 
d'une  tumeur  abdominale  à  une  époque  voisine  du  début. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  peu  avant  la  terminaison  fatale  que  Ton  a 
observé  une  tumeur  dans  les  flancs  droit  ou  gauche  et  au  voisinage  de 
la  vessie.  Cette  tumeur  a  la  forme  et  le  volume  d'un  boudin  ;  elle  est 
indolente,  sauf  dans  les  dernières  heures  où  elle  devient  douloureuse. 
Elle  correspond  très  exactement  au  paquet  d'intestin  invaginé. 

La  tumeur  anale  est  bien  plus  rare  encore  que  la  tumeur  abdomi- 
nale. Dans  une  seule  observation,  qui  appartient  à  Nissen,  il  a  été  fait 
mention  d'une  tumeur  d'un  pouce  et  demi  de  large,  presque  noire,  cou- 
verte en  partie  par  du  sang  foncé;  cette  tumeur  disparaissait  lorsque 
le  ténesme  cessait. 

Dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  con- 
sultées, nous  n'avons  trouvé  mentionné  le  symptôme  auquel  Dance 
attache  une  grande  valeur  dans  l'invagination  de  l'adulte,  savoir  :  une 
dépression  dans  le  point  correspondant  à  l'intestin  déplacé  et  un  renfle- 
ment dans  la  partie  correspondante  du  côté  opposé.  Ledocteur  Gorham 
avait  déjà  noté  l'absence  de  ce  symptôme  chez  les  jeunes  enfants. 
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Nous  nvolis  dit  que  le  ventre  était,  en  général,  indolent  à  la  pres- 
sion. Il  est  évident  cependant  que  les  enfants  éprouvent  des  coliques; 
on  les  reconnaît  à  leurs  cris  aigus  souvent  suivis  des  petites  selles 
Itiucoso-^anguines  que  nous  avons  décrites.  Ce  symptôme  a  de  Tini- 
portancé  pour  le  diagnostic. 

Detidcièmê  enfance.  —  Mômes  symptdmes,  si  ce  n'est  que  le  ballonne- 
ment est  plus  marqué;  la  tumeur  n'est  pas  plus  fréquente.  Mais  nous 
serons  compris  en  disant  que  l'abdomen  offre  davantage  l'apparence 
de  la  péHtonite. 

Première  enfance,  —  Autres  symptômes  digestifs.  —  L'état  de  la 
langue,  quand  il  a  été  noté  n'a  rien  offert  de  particulier.  La  soif 
manque  le  plus  souvent  ;  Tabsende  de  ce  symptôme,  si  caractéristique 
dans  certains  cas  de  ramollissement  de  l'estomac,  est  utile  à  men- 
tionner pour  le  diagnostic. 

Deuxième  mifance.  —  La  langue  a  été,  dans  quelques  cas,  tiotée 
sèche  et  brune,  et  la  soif  vive.  Cet  état  était  en  rapport  avec  l'inten- 
sité de  la  fièvre. 

Première  enfante.  -^  Etat  fébrile.  •«—  Le  docteur  Gorhaht  dit  que 
lé  pouls  est  tantôt  accéléré,  tantôt  ralenti  ;  le  ralentissement  n'est 
noté  dans  aucunedes  observations  que  nousavonsconsultées  ou  recueil- 
lies. En  général,  le  pouls  est  rapide,  mais  il  n'est  pas  plein  ;  il  n*y  a 
pas  chaleur  ;  ce  sont  plutôt  dés  phénomènes  inverses  ({ueTon  obserre. 
Les  pulsations  artérielles  sont  faibles,  quelquefois  inégales;  la  peao 
est  froide  par  moments.  Ces  symptômes  sont  d'autant  plus  caracté- 
risés qu'on  approche  de  la  terminaisoil  fatale. 

Deuxième  enfance.  — Chez  plusieurs  enfants  la  fièvre  eM  intense,  le 
pouls  est  fréquent  et  la  peau  brûlante;  dans  d'autres  cas,  les  sym- 
ptômes sont  semblables  à  ceux  ci-dessus  décrits. 

Symptômes  nerveux.  —  Première  enfante.  —  Presque  tous  les  en- 
fants offrent  quelques  symptômes  tierveui.  Chez  les  uns,  au  début,  il 
y  a  une  vive  anxiété,  une  agitation  constante,  dei  Cris  aigus,  ou  b^ 
un  abattement  profond  comme  dans  le  choléra,  ou  bien  encore  une 
attaque  d'éclampsie.  L'état  d'excitation  du  premier  et  du  second  jour 
est  ensuite  remplacé  par  de  la  prostration,  de  l'assoupissement  on 
même  du  coma. 

Deuxième  enfance.  — L'anxiété  est  extrême,  l'angoisse  indescriptible, 
la  décomposition  des  traits  complète  au  moment  de  la  crise  qui  pré- 
cède l'élimination;  maison  n'observe  ni  convulsions  ni  coma.  Après 
l'élimination,  disparition  rapide  de  tous  ces  symptômes. 

Première  enfance.  —  Faciès.  —  Forces.  —  Embonpoint.  —  Le  fa- 
oies  est  dès  le  début  profondément  altéré  ;  les  yeux ,  d'abord  ternes, 
deviennent  rapidement  caves  ;  le  visage  est  étiré,  amoindri.  Le  doc- 
teur Clarke  a  noté,  sur  un  de  ses  malades,  que  la  physionomie  était 
extrêmement  abattue,  comme  s'il  avait  eu  le  choléra.  La  dépres- 
sion des  forces  est  rapide;  il  y  a  surtout  un  àffhiblisscmieDl  reinar- 
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table  qui  âuccède'soit  aux  vomissements,  soit  aux  évacuations,  soit  à 
s  cris  aigus  qui  iannoncent  une  vive  douleur.  tJn  fait  remarquable  et 
Li  a  quelque  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  c'est  que 
ordinaire  on  n'obsefve  pas  d'émaciation  générale  comparable  à 
lie  qui  accompagne  les  affections  graves  de  Testomac  et  des  intes- 
18.  L'amaigrissement  ne  porte  guère  que  sur  le  visage. 
Deuxième  enfance.  —  Mêmes  symptômes. 

éiT,  HX.  —  Tableàa  ât  l«  maladie.  —  Btarohe.  —  Ôarée.  -^  Tentùnaîioti. 

A.  Symptômes  précurseurs.  — Première  enjhhce,  —  Le  plusordinai* 
iment,  la  maladie  débute  soudainement  sans  qu'aucun  phénomène 
•écurseur  ait  pu  faire  prévoir  son  invasion. 

Dans  d'autres  cas,  elle  est  précédée  par  différents  dérangements  des 
nctions  digestives,  qui  remontent  quelquefois  à  une  époque  assez 
ipprochéc  de  la  naissance,  ou  précèdent  de  peu  de  jours  le  début, 
iiisi,  un  enfant  de  quatre  mois  paraissait  habituellement  éprouver 
5  vives  douleurs  au  moment  où  il  allait  du  ventre  ;  d'autres  fois,  il 
>ussait  fortement  sans  amener  d'évacuations  ;  le  plus  souvent  les 
lies  étaient  verdâtres,  glaireuses  et  parsemées  de  fragments  de  ca- 
um:  cet  état  était  habituel.  Huit  jours  avant  le  début  il  fut  saisi 
une  Violente  colique,  il  poussait  des  cris  aigus  et  il  était  d'une  pâ- 
ur  extrême.  Ces  symptômes  disparurent  promptement  ;  mais  pen- 
int  la  semaine  qui  suivit,  il  eut  plus  encore  que  d'habitude  ces  envies 
aller,  ces  poussées  qui  n'aboutissaient  à  rien. 

tin  autre  enfant,  dont  l'observation  appartient  au  docteur  Marwick, 
/ait  été  presque  continuellement  malade  pendant  les  huit  premières 
tmaincs  de  son  existence.  11  n'avait  pas  rendu  son  méconium  à 
âpoque  ordinaire,  on  avait  dû  lui  administrer  des  purgatifs.  A  l'âge 
3  six  semaines  il  avait  eu  des  accidents  semblables  à  ceux  de  l'inva- 
ination  (selles  sanguines,  etc.  ). 

Un  petit  malade  du  docteur  Carter  était  depuis  sa  naissance,  dit  ce 
lédecin,  sujet  à  des  dérangements  d'intestin  semblables  à  ceux  qui 
ftraîtraient  devoir  résulter  d'un  arrêt  dans  le  cours  des  matières  fé- 
lies.  Dans  deux  autres  cas  le  début  fut  précédé  par  du  dévoiement^ 
ne  autre  fois  par  des  vomissements  qui  durèrent  quelques  jours. 

Deuxième  enfance.  —  Les  symptômes  précurseurs  n'ont  pas  été 
otés  dans  les  observations  que  nous  avons  eues  sous  les  yeux. 

B.  Mode  de  début.  —  Première  enfance.  —  Qu'il  y  ait  ou  non  des  sym  - 
tomes  précurseurs,  la  maladie  débute  constamment  par  des  vomis- 
sments  de  matières  muqueuses  ou  aqueuses  accompagnés  presque 
jujoursde  petites  selles  muqueuses  contenant  une  proportion  plus  ou 
aoins  considérable  de  sang,  ou  bien  ce  sont  des  évacuations  de  sang 
►ur  quelquefois  très  abondantes.  L'enfant  pousse  des  cris  aigus;  il  est 
nxieux,  agité,  donne  des  signes  de  vive  souffrance  ;  quelquefois  mêmç 
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une  attaque  d'éclampsie  vient  indiquer  à  quel  degré  le  sysitoar'- 
veux  est  ébranlé.  Le  faciès  a  Taspect  propre  aux  affections  ibdji 
nales;  les  yeux  sont  caves,  le  regard  terne,  la  face  pâle.  Cepefidasi: 
ventre  est  peu  développé,  non  ballonné,  presque  toujours  inôckii 
la  pression  ;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  constater  une  loss 
abdominale  le  premier  jour.  Le  pouls  est  vite,  mais  il  n*y  apis «Îj- 
dinaire  de  chaleur;  la  soif  est  rarement  exagérée. 

Deuxième  enfance.  —  Le  début  est  peut-être  moins  YÎoleiit:. 
douleur  peut  précéder  les  vomissements  et  la  maladie  àia^ 
pendant  quelques  jours  comme  une  maladie  légère.  Dans  des  cas  ."ï 
rares  on  observe  les  symptômes  sus-indiqués. 

C.  Marche,  —  Première  enfance,  —  La  maladie  suit  une  nanfc^ 
rapide;  les  vomissements  persistent,  firéquents,  muqueux  oabîiea 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ils  deviennent  quelquefois  sIeraR: 
ou  bien  mousseux,  verdàtres,  fétides;  en  même  temps  les  selles o^ 
tinueut,  petites,  nombreuses,  tantôt  composées  de  mucassan^£ 
tantôt  de  sang  presque  pur. 

D'autres  fois  la  constipation  a  succédé  aux  évacuations  maoostHt 
guines.  Le  ventre  reste  ce  qu'il  était  le  premier  jour  ;  cependant Qi;^  I 
mente  un  peu  de  volume,  mais  très  rarement  il  devient  balloQtt:^  | 
bout  de  deux  ou  trois  jours  ,  on  sent  quelquefois  dans  runoalfle 
flanc  ou  au  voisinage  de  la  vessie  une  tumeur  pâteuse,  rappelant  pov^ 
forme  et  la  consistance  un  boudin  allongé.  La  fièvre  ne  s'allume^ 
le  pouls  est  petit  ;  il  y  a  souvent  du  refroidissement  des  extrémitâï 
de  la  face  ;  Tanxiété  nerveuse  est  grande,  ou  bien  elle  est  remplir 
par  de  la  somnolence,  dont  l'enfant  sort  par  moments  pour  poonf 
des  cris  aigus.  Le  visage  est  très  éprouvé,  amoindri,  amaigri  mes 
mais  on  n'observe  pas  une  émaciation  proportionnelle  des  autra|r 
ties  du  corps. 

Si  la  maladie  doit  avoir  une  issue  fatale,  les  symptômes  ptècst 
persistent,  sauf  les  vomissements,  qui  s'arrêtent  quelquefois  atut- 
mort;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit,  l'enfant  se  refroiâ 
tombe  dans  le  coma,  ou  succombe  à  une  attaque  d'éclampsie. 

Si  la  guérison  doit  avoir  lieu,  les  vomissements  s'arrêtent;  laoi' 
stipation  qui  avait  succédé  aux  selles  sanguines  est  remplacée  pff{i& 
évacuations  normales;  la  tumeur,  si  elle  existait,  a  disparu, le b:^ 
devient  meilleur,  l'assoupissement  diminue,  les  cris  et  l'agitatioBî 
se  reproduisent  plus,  et  Tenfant  entre  en  convalescence. 

Il  est  un  autre  mode  de  guérison  que  l'on  observe  dans  Tà^att^ 
et  dans  la  seconde  enfance,  et  qui  consiste  dans  le  rétablissemeot*^ 
cours  des  matières  à  la  suite  de  l'élimination  de  l'intestin  \nsif 
Nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple  chez  les  enfants  dans  le  cours  • 
la  première  année  (1). 

(1)  M.  Maragc  a  cité  une  exception  à  rette  règle  en  puMUnC  dans  ri'm0«<^ 
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Durée.  —  La  durée  de  la  maladie  est  en  effet  trop  courte  pour  que 
le  travail  réparateur  ait  le  temps  de  se  produire  ;  Tépuisement  des  forces 
et  les  accidents  comateux  ouéclampliques  emportent  le  malade  avant 
la  période  à  laquelle  se  fait  le  travail  de  séparation. 

Dans  les  cas  malheureux  la  maladie  dépasse  rarement  le  cinquième 
jour  et  se  termine  quelquefois  le  troisième  ;  dans  les  cas  heureux»  nous 
avons  vu  la  guérison  arriver  au  bout  de  trente-six  heures,  de  quatre 
jours. 

Deuxième  enfance.  —  Dans  la  seconde  enfance,  la  maladie  offre 
des  symptômes  analogues  à  ceux  de  l'invagination  chez  l'adulte, 
savoir:  de  vives  coliques  intermittentes,  accompagnées  de  vomis- 
senients,  et  ordinairement  d'une  constipation  très  opiniâtre,  de 
tension  du  ventre,  de  ballonnement,  avec  ou  sans  tumeur.  La  face  est 
grippée,  Tanxiété  grande,  la  fièvre  vive;  l'apparence  de  la  maladie  est, 
en  général,  celle  de  la  péritonite.  A  mesure  qu'elle  marche,  à  mesure 
les  symptômes  s'accroissent,  le  ballonnement  du  ventre  augmente,  les 
douleurs  sont  très  vives,  les  vomissements  deviennent  souvent  ster- 
coraux,  la  constipation  est  toujours  opiniâtre,  l'angoisse  redouble,  le 
pouls  est  petit,  il  y  a  des  sueurs  froides,  le  faciès  est  profondément 
altéré.  Cette  seconde  phase  ressemble  beaucoup  à  celle  de  l'invagina- 
tion dans  la  première  enfance,  mais  elle  en  diffère  souvent  par  sa  ter- 
minaison. 

Quelquefois  la  mort  termine  la  scène  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long;  mais  dans  d'autres  cas  les  enfants  recouvrent  la  santé 
par  l'élimination  de  la  portion  in  vaginée.  Au  moment  où  les  symptômes 
généraux  ont  acquis  leur  plus  haut  degré  de  gravité,  où  tout  semble 
annoncer  une  fin  prochaine,  la  crise  arrive,  les  petits  malades  rendent 
des  selles  fétides,  noirâtres,  mélangées  de  sang  et  de  matières  fécales  ; 
en  même  temps,  ou  peu  après,  ils  évacuent  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  rinlostin  grêle  ou  du  gros  intestin.  Après  cette 
évacuation,  qui  est  suivie  de  plusieurs  autres  selles  noii'âtres,  fétides, 
le  soulagement  est  très  marqué,  la  fièvre  baisse,  les  coliques  disparais- 
sent, l'abdomen  s'affaisse,  la  langue  s'humecte  et  se  nettoie,  l'appétit 
reparaît  avec  une  grande  vivacité,  et  au  bout  de  quelques  semaines  la 
guérison  est  complète. 

Il  reste  quelquefois  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  du  dé- 
rangement des  voies  digestives,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  des  coliques  continues  ou  intermittentes, de  la  difSculté 
dans  la  marche,  avec  propension  à  pencher  le  corps  en  avant, 
de  l'amaigrissement,  etc.  ;  mais  tous  ces  symptômes  se  dissipent,  et 
l'enfant  finit  par  recouvrer  sa  santé. 

dicaîe  Tobscrvation  d'un  entant  de  treize  mois,  qui  a  guéri  après  avoir  rcada  la 
rragmenl  iavaginé  garni  de  deux  de  ces  diverliculum  si  fréquents  dans  Tintestin 
grèlcdu  fijetUi.  (Bouchut,  Traité  des  maïadies  def  nouveau  nés ^  2*  (Mit.,  p.  5S6.} 
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La  maladie,  oomme  dana  la  première  enfauce,  suit  presque  toujours 
la  marche  des  affeotious  aigués;  cependant  elle  peut  aussi  suivre  une 
marche  plus  lente»  comme  chez  Tadulte.  Dans  les  cas  de  cette  espèce, 
l'apparence  de  chronicité  est  probablement  le  résultat  d'une  maladie 
antécédente,  comme  cela  parait  avoir  lieu  dans  Tobser^ation  suivante 
du  docteur  Monro  (1). 

Un  garçon  de  douze  ans  se  plaignit  pendant  plus  d'un  an  de  coliques 
souvent  accompagnées  de  diarrhée  et  de  selles  sanguines.  Lorsque  l'au- 
teur le  vit,  il  était  très  émacié  et  faible;  il  avait  le  pouls  fréquent. 
Deux  semaines  plus  tard,  il  rendit  par  les  selles  un  lambeau  d'in 
testin  livide  de  13  pouces  de  long;  les  symptômes  généraux  persistè- 
rent, et  au  bout  de  six  semaines  il  mourut.  A  Tautopsie,  on  trouva: 

1<»  Une  péritonite  (probablement chronique); 

2**  L'union  de  i'iléum  au  côlon,  avec  rétrécissement  au  niveau  de  la 
cicatrice. 

Art.  XT.  —  lKagn<»ttîe. 

Le  diagnostic  de  l'invagination  est,  au  dire  de  presque  tous  les  au- 
teurs, d'une  extrême  difQculté.  Dance,  après  avoir  fait  de  légitimes 
eiforts  pour  éclaircir  le  sujet,  concluait  cependant  a  que  le  diagnostic 
d'une  invagination  sera  toujours  une  chose  difficile;  qu*on  pourra 
la  soupçonner  dans  quelques  cas,  mais  qu'on  pourra  la  méconnaître 
dans  beaucoup  d'autres.  » 

Les  auteurs  français  des  traités  de  pathologie  les  plus  récents  et  les 
plus  estimés,  MM.  Monneret,  Flcury,  Grisolle,  Valleix,  sont  du  même 
avis.  M.  Barrier  (2),  dans  la  seconde  édition  de  son  Traité  mr  les 
maladies  des  enfants^  s'exprime  en  ces  termes: 

tt  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  y  a,  sur  Taffection  qui  nous 
occupe,  une  grande  lacune,  tant  sous  le  rapport  du  diagnostic  que 
sous  celui  du  traitement.  » 

Nous  espérons  que  la  description  que  nous  avons  donnée  permettra  de 
diagnostiquer  presqtie  tous  les  cas  d'invagination  de  la  première  etifanct 
et  une  partie  de  ceux  de  la  seconde  enfance.  Mais  nous  reconnaissons  : 

1°  Que  très  rarement  dans  la  première  enfance,  plus  fréquemment 
dans  la  seconde,  il  est  des  cas  d'invagination  qu'il  est  impossible  de 
distinguer  des  autres  espèces  d'obstacles  au  cours  des  matières 
fécales  ; 

2**  Que.  soit  dans  la  première,  soit  dans  la  seconde  enfance,  le  dia- 
gnostic présente  beaucoup  de  difficultés,  parce  qu'un  grand  nombre 
de  maladies  peuvent  en  imposer  pour  l'invagination  non  seulement 
à  un  observateur  peu  attentif,  mais  même  à  un  très  habile  mcHleiin. 

(1)  Voy.  ThorosoD,  loc,  cit ,  p.  317. 

(2)  18i5|  t.  n,  p.  67. 
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Désireux  d'étudier  le  sujet  d'une  mauière  complète,  nous  traiterons 
es  trois  points  suivants: 
!•  Quels  sont  les  symptômes  pathognomoniques  de  l'invagination; 
2"  Quels  sont  les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  la  confondre; 
"^     3°  Quels  sont  les  moyens  de  les  distinguer. 

.  D'après  le  docteur  Clarke,  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  ré- 
*^î;ion  iliaque  gauche,  le  prolapsus  par  l'anus  de  la  portion  invaginéc, 
'^^ints  à  l'hémorrhâgie  anale,  sont  les  symptômes  les  plus  importants 
'  'pour  le  diagnostic.  Le  docteiur  Cunningham  dit  que  la  tumeur  iliaque 
''^et  l'écoulemeut  sanguin  par  le  rectum,  joints  aux  autres  caractères 
^connus  de  l'étranglement,  ne  peuvent  pas  laisser  de  doute  sur  la  na- 
*ture  de  la  maladie.  Le  docteur  Gorham  attache  aussi  beaucoup  d'im- 
portance, pour  le  diagnostic,  aux  selles  sanguines.  Nous  sommes  d'ac- 
«^cord  avec  ces  praticiens;  mais  il  est  bien  rare  de  trouver  réunis  tous 
les  symptômes  qu'ils  énumèrcnt.  Nous  avons  vu  dans  un  des  articles 
précédents  qu'on  n'observait  presque  jamais  le  prolapsus  de  la  por- 
tion d'intestin  invaginée.  La  tumeur  abdominale,  quoique  plus  fré- 
quente, manque  chez  plus  de  la  moitié  des  malades,  et  quand  elle  se 
^  montre,  c'est  d'ordinaire  à  une  époque  éloignée  du  début.  Quant  aux 
symptômes  classiques  de  l'étranglement,  ou  a  déjà  pu  voir  combien 
'  ils  sont  rares.  Les  vomisseipents  stercoraux  manquent  |>lus  souvent 
-'  qu'ils  n'existent;  le  ballonnement  du  ventre  est  exceptionnel  ;  la  con- 
"^  stipation  plus  exceptionnelle  encore. 

L'écoulement  sanguin  par  le  rectum  a  une  valeur  bien  plus  grande. 
•'  Ce  symptôme  est  précieux  :  1"  parce  qu'il  est  presque  constant  dans 
l'invagination  du  gros  intestin,  à  ce  point  que  Cohen  se  demande  si 
^  ce  n'est  pas  le  signe  pathognomonique  de  l'étranglement  à  la  valvule  ; 
2<>  parce  qu'il  apparaît  d'ordinaire  à  une  époque  voisine  du  début.  Seul, 
il  ne  surfit  pas  pour  le  diagnostic  ;  mais  lorsqu'il  est  joint  à  des  vomis- 
sements continus  accompagnés  d'anxiété,  de  cris  aigus  intermittents 
et  de  décomposition  des  traits,  alors  môme  que  le  ballonnement  du 
ventre,  la  tumeur  abdominale  et  les  vomissements  stercoraux  man- 
quent, on  peut  le  considérer  comme  pathognomonique  de  l'invagina-^ 
tion,  du  gros  intestin  (1). 

Les  maladies  que  l'on  peut  confondre  et  que  l'on  a  en  effet  con- 
fondues avec  l'invagination  sont  cette  affection  décrite  sous  le  nom 
de  choiera  infanlum,  de  ramollissement  de  l'estomac^  d'entérite  choléri^ 
forme,  —  la  dyssenterie,  —  V hémorrhagie  intestinale^  —  les  différentes 
espèces  d'étrangletnent  interne^  —  la  péritonite. 
C'est  presque  exclusivement  dans  la  première  enfance  que  Ton  peut 

(1)  M.  Bouchul  {loc.  cit.,  p.  591)  r<^pèle«  qu'à  moins  de  tumeur  dans  le  ventre 
ou  de  polypei  par  le  rectum  le  diagnostic  positif  est  impossible,  u  Nous  regrettons 
que  cet  estimable  médecin  ait  donné  si  peu  d^attention  à  ce  que  nous  ayooj  écrit,  * 
et  nous  maintenons  PeiacUtude  de  nos  conclasions. 


820  TUBE  GASTRO-INTESTINAL. 

prendre  une  invagination  pour  un  ramollissement  de  Testomac  ou 
pour  une  héniorrliagie  intestinale,  tandis  que  c'est  surtout  dans  la 
seconde  enfance  que  l'invagination  peut  simuler  les  différentes  espèces 
d'étranglement  interne  ou  la  péritonite. 

1<>  Entérite  choléri forme,  —  L'erreur  est  assez  facile;  ainsi  nous 
prîmes  nousmême  pour  un  ramollissement  de  Testomac  le  pre- 
mier cas  d'invagination  que  nous  observâmes.  Nous  avions  été  trompé 
par  la  fréquence  des  vomissements  et  la  répétition  des  selles.  Ncmis 
n'aurions  pas  commis  cette  erreur  si  nous  nous  étions  rappelé  que 
dans  Tenlérite  cholériforme  on  observe  des  vomissements  incessants 
joints  à  des  selles  très  abondantes,  séreuses  et  non  sanguines;  que 
la  soif  est  insatiable ,  le  ventre  flasque,  le  refroidissement  général, 
Témaciation  considérable  et  prompte  ;  tous  symptômes  que  Ton  ne 
trouve  jamais  réunis  dans  l'invagination. 

2*  La  dyssentone  offre,  à  certains  égards ,  encore  plus  de  traits  de 
ressemblance  avec  l'invagination.  Quand  les  selles  dans  celle  dernièrr 
maladie  sont  petites,  muqueuses  et  mélangées  de  stries  Siinguines,  elles 
sont  tout  à  fait  semblables  aux  selles  dyssentériques.  Mais  dans  ladys- 
senterie,  qui  d'ailleurs  est  iriOnimenl  rare  dans  la  première  enfance,  oo 
n'observepasdcs  vomissements  incessants  comme  dans  l'invagination: 
le  début  n'est  pas  aussi  brusque,  la  maladie  ne  chemine  pas  si  rapide- 
ment ;  elle  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  épidémique.  Nous  croyons 
cependant  que  l'invagination  a  été  prise  quelquefois  pour  une  dyssen- 
terie,  témoin  une  observation  du  docteur  Twining  (1). 

hhémorharjie  intestinale  est  quelquefois  si  abondante  qu'elle  attire 
toute  raltenlion  de  l'observateur,  qui  prend  alors  le  symptôme  pour  la 
maladie  principale.  Le  docteur  Clarke  raconte  qu'il  appela  en  con- 
sultation un  de  ses  confrères,  le  docteur  Streter,  qui  dans  un  cas  d'in- 
vagination opina,  ainsi  que  lui ,  |)our  une  hémorrhagie  intestinale, 
et  prescrivit  un  traitement  en  ccnséquence.  Le  docteur  Marwick  a 
observé  un  fait  bien  propre  aussi  à  induire  en  erreur.  Il  s'agit  d'un 
enfant  de  quatœ  mois  qui  avait  été  pris  d'une  hémorrhagie  gastrique 
et  intestinale  abondante.  Les  couches  de  l'enfant  ne  renfermaient  que 
du  sang  pur;  le  petit  malade  était  pâle,  exsangue;  le  pouls  était 
faible  et  fréquent  ;  les  pupilles  largement  dilatées;  l'abdomen  légèitv 
ment  distendu  et  sensible;  tout  semblait  indiquer  un  métena,  et  ce- 
pendant il  s'agissait  d'une  invagination ,  comme  l'autopsie  Ta  dé- 
montré et  comme  les  symptômes  terminaux  l'indiquèrent  avant  l'au- 
topsie;^ car  les  vomissements  devinrent  presque  continus,  l'abdomen 
sedistenditel  l'hémorrhagie  intestinale  (ut  remplacée  par  un  mclan};o 
de  matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétide. 

(1)  Clinica!  Illustrations  of  tbe  most  iroporUnl  diseaseï  orBcogal.  By  WiHiifii 
Twining.  —  Calcnta ,  1832.  Ob$    XXIf,  p.  92.  Dana  le  mémoire  de  TboTOM. 

toc,  cU  ,  p<  300. 
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:^  Pour  mettre  le  praticien  en  garde  contre  une  erreur  dangereuse»  nous 
r^isserons  rapidement  en  revue  les  maladies  de  Tenfance  dans  lesquelles 
lémorrhagie  intestinale  joue  un  rôle  accessoire  ou  prépondérant.  On 
'  >serve  quelquefois  Tentérorrhagie  chez  les  nouveau-nés.  Mais  ici  la 
>nfusiou  n*est  pas  possible.  Le  raélaena  des  nouveau-nés  diffère  du 
~»ut  au  tout  de  Tinvagination  :  d'abord  les  vomissements  manquent 
J,  quand  ils  existent,  ils  sont  composés  de  sang  pur,  c*est  une  véri- 
ible  hématémèse.  L*bémorrhagie  est  très  abondante  et  s'accompagne 
'  e  tous  lessymptômes  généraux  des  grandes  pertes  sanguines.  La  ma- 
'idie  est  jugée  en  vingt-quatre  heures.  Dans  le  cours  de  la  première 
ninée,  on  observe  quelques  hémorrhagies  intestinales  qui  se  rapproc- 
hent des  hémorrhajgies  intestinales  des  nouveau-nés.  Nous  ne  serions 
«as  étonné  que  quelques  uns  des  faits  de  cette  nature  fussent  de  véri^ 
'ables  invaginations.  Voici  ce  qui  nous  est  arrivé  à  nous-môme: 

11  y  a  quatre  ans,  à  une  époque  où  noire  attention  n'avait  pas  encore  été  at- 
Irée  sur  Tinvagination  nous  fûmes  appelé  par  un  de  nos  confrères,  le  docteur 
'>uchosaI»pour  voir  un  enfant  âgé  de  neuf  mois  qui  trois  jours  auparavant  avait 
i\é  pris  de  vomissements  très  fréquents,  qui  persistèrent  sans  interruption.  II 
-ejetait  tout  ce  qu'on  lui  donnait  à  boire.  Dans  la  nuit,  il  eut  une  selle  sanguine 
:rès  abondante,  évaluée  à  un  ou  deux  verres;  le  sang  était  pur,  sans  caillots. 

Les  jours  suivants,  les  vomisscmenis  continuent  sans  interruption  ;  Tenfant 
rejette  chaque  cuillerée  de  potion  ou  de  liquide  qn^ou  lui  donne. 

Le  troisième  jour,  il  eut  une  seconde  évacuation  sanguine  encore  plus  abon- 
dante que  la  première;  le  sang,  séreux  et  sans  caillots,  a  traversé  les  linges, 
le  drap  de  lit  et  a  pénétré  jusqu'à  la  paillasse  ;  l'enfant  est  paie,  assoupi,  le  pouls 
est  à  120. 

Le  soir,  il  reprend  ses  couleurs;  le  pouls  est  plein,  la  peau  est  chaude,  les 
vomissements  diminuent  un  peu  de  fréquence.  Du  reste,  on  n'a  point  observé 
d*aatrcs  symptômes  ;  il  n*y  a  pas  eu  d'autres  évacuations  que  les  selles  sanguines; 
Tcnfant  n'a  pas  eu  de  soif  exagérée  ;  le  ventre  n'a  été  ni  ballonné  ni  douloureux. 

Nous  examinâmes  le  petit  malade  avec  le  plus  grand  soin  le  quatrième  jour: 
il  nous  fut  impossible  de  constater  aucun  symptôme  qui  pût  nous  éclairer  sur 
l'origine  de  celte  iiémorrhagie.  11  n'y  avait  pas  de  purpura  ;  le  ventre  était 
bien  conformé,  indolent,  sans  tumeur,  sans  ballonnement;  l'anus  normal; 
il  n'existait  aucun  symptôme  de  fièvre  éruptive  ou  typhoïde,  on  de  dyssenterie. 
L^nfant  était  assez  éveillé,  fort  pâle,  avec  le  pouls  fréquent  ;  le  lendemain  son 
«îlat  s'était  aggravé.  Les  vomissements  avaient  presque  cessé;  mais  les  pieds 
étaient  glacés,  ainsi  que  le  bras  et  la  main  droite;  la  figure  était  grippée,  souf- 
frante ;  de  temps  en  temps  il  poussait  des  cris  aigus. 

Le  G>  yeux  ternes,  pupilles  un  peu  contractiles  ;  les  cris  aigus  redoublent; 
pouls  très  rapid<^;  pas  de  nouveaux  symptômes  abdominaux.  Le  7,  convulsions 
qui  occasionnent  la  mort  (1). 

(1)  Une  observation  publiée  par  M.  Bouchut  (toc.  cit.,  p.  601),  sous  le  nom 
d*hémorrhagic  gastro-intestinale,  offre  une  grande  analogie  avec  la  nôtre.  Ce  mé- 
decin  n'a  pas  songé  ii  une  invagination,  et  cependant  c'était  dans  ce  cas  le  ditgnoatiç 
le  plus  complet. 
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Malheureusement  nous  ne  pûmes  obtenir  Tautopsie;  mais  en  com- 
parant ce  fait  à  ceux  que  nous  avons  recueillis  plus  tard,  nous  sommes 
resté  convaincu  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  invagination  simulant 
une  entérorrhagie  essentielle.  Les  vomissements  incessants  duniut 
cinq  jours  de  suite,  et  qui  ne  cessent  qu*au  moment  où  les  évacuations 
se  rétablissent;  les  selles  sanguines  et  la  constipation,  car  pendant 
cinq  jours  il  n'y  eut  pas  une  évacuation  naturelle,  nous  suffisent, 
même  en  l'absence  de  tout  symptôme  du  côté  du  ventre,  pour  légi- 
timer ce  diagnostic  rétrospectif.  N'oublions  pas  de  meutîoniier  les  cris 
aigus  intermittents  et  la  face  grippée,  qui  sont  des  symptômes  secon- 
daires, il  est  vrai,  mais  non  sans  valeur  pour  le  diagnostic  11  est  pro- 
bable que  l'invagination  a  disparu  le  cinquième  jour;  le  retour  des 
évacuations,  l'urrôt  de  l'hémorrhagie  et  des  vomissements  semblent 
l'indiquer.  L'enfant  aurait  pu  guérir  si  la  perte  sanguine  n'avait  paa 
été  si  considérable,  et  si  Tépuiseraent  des  forces  n'avait  pas  provoqué 
l'apparition  des  symptômes  nerveux  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Les  enfants  atteints  de  polype  ou  de  chute  du  rectum^  de  fi$$urt  à 
Vanus  rendent  quelquefois  du  sang  dans  les  selles  ;  mais  ce  symptôme 
solitaire  ne  s'accompagne  d'aucun  autre  dérangement  de  la  santé 
générale.  Il  n'y  a  ni  vomissements,  ni  ballonnement  du  ventre;  d'ail- 
leurs, ces  petites  hémorrhagies  n'ont  guère  lieu  qu'une  ou  deux  fois 
par  jour.  Les  selles  ne  sont  pas  muqueuses,  striées  de  sang  ou  com- 
posées de  sang  pur;  ce  sont  des  matières  plus  ou  moins  dures  qui  se 
sont  recouvertes  d'une  couclie  sanguine  au  moment  de  leur  passage 
dans  la  dernière  portion  de  l'intestin. 

3"  Dans  la  fièvre  typhoïde ^  dans  les  fièvres  éruptives  hèjnorrhagiquH, 
dans  quelques  ms  rares  d'ulcération  intesêinale,  on  observe  quelquefois 
l'entérorrhagie.  Les  symptômes  bien  constatés  des  pyrexies  suffisent 
pour  assurer  le  diagnostic.  Quant  aux  hémorrhagies  suite  d'ulcéra- 
tions, elles  n'offrent  d'autres  symptômes  que  l'hémorrhagie  elle-même  ; 
les  vomissements  manquent,  ainsi  que  tous  les  autres  signes  de  Tiu- 
vagination. 

Dans  le  purpura,  l'apparition  antérieure  des  taches  cutanées  suffit 
pour  fixer  le  diagnostic  ;  d'ailleurs,  les  vomissements  inanqueuL 

Il  y  a  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  est  très  difficile  ;  nous 
citerons  en  particulier  le  fait  suivant.  A  l'époque  où  nous  VobseT- 
vâmes,  nous  n'avions  pas  étudié  comparativement  l'invagination  dans 
la  première  et  dans  la  seconde  enfance;  nous  pensions  que  les  sym- 
ptômes étaient  identiques  :  de  là  notre  erreur. 

Vn  enfant  de  dix  ans  était  depuis  quelques  jours  atteint  d'ane  Iég:^^e  bron- 
chite, lorsque  soudainement  il  est  pris  d'une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  lendemaio,  il  a  deux  selles,  dont  l'une  contient  aoe  quantité  consi- 
dérable de  sang  ;  puis  les  évacoatioos  sont  supprimées;  mais  pendant  qomnle- 
liait  heures  û  vonût  continuellement  ses  boissons  et  des  matières  muqueoses. 
La  douleur  est  vive  dans  la  fosse  iliaque  ;  elle  reparaît  par  crises  iniermiticnicf 
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accompagnées  d'une  grande  anxiété  nerveuse  :  ce  sont  des  coliques  tr(>s  augioin 
santés.  Dans  leur  interTalle,  l'enfani  est  calme;  mais  la  pression  dans  la  fostc 
illaqneest  douloureuse.  Le  ventre  est  plutôt  aplati  que  saillant;  on  n'a  point 
perçu  de  tumeur  abdominale.  I.a  fièvre  a  été  modérée.  (Nous  tenons  ces  ren- 
seignements du  docteur  Bizot»  qui  nous  appelle  en  consultation.  ] 

Nous  vîmes  Tenfant  le  quatrième  jour.  Nous  le  trouvâmes  pÂle  et  maigre, 
sans  avoir  cependant  la  pâleur  de  Tanémie  ;  la  peau  est  peu  chaude,  le  pouls 
à  88,  la  respiration  naturelle.  Le  ventre  attire  toute  notre  attention  ;  11  est  aplati, 
douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite;  mais  on  ne  sent  aucune 
tumenr  ni  dans  ce  point  ni  ailleurs.  L^anus  est  normal.  Il  n'y  a  ni  renvoi,  ni 
hoquet;  les  vomissements  ont  cessé  depuis  ce  matin.  La  langue  est  belle.  Les 
urines  sont  naturelles.  Nous  n'apercevons  aucune  tadie  de  purpura  ni  sur  la 
figure,  ni  sur  le  ventre. 

Les  vomissements  qui  durent  depuis  quarante-Iiuit  heures  et  qui  ont  été  pré- 
cédés d'une  selle  sanguine  suivie  de  constipation,  les  vives  coliques  intermit- 
tentes, nous  font  craindre  une  invagination,  malgré  Tabsence  de  la  tumeur  ab- 
dominale, du  ballonnement  du  ventre  et  des  vomissements  stercoraux.  Nous 
conseillons  l'emploi  des  poudres  de  calomel  d*un  décigramme,  donnéts  d'heure 
en  heure  jusqu'à  effet  évacuant.  A  la  clnqnl^me  poudre,  le  calomel  am^^e  deux 
selles,  l'une  contenant  une  grande  quantité  de  s.ing,  et  l'autre,  outre  du  sang, 
des  matières  verdâtrcs,  bilieuses,  venant  manifestement  de  l'intesiin  gréir. 
Cette  évacuation  indique  que  le  tube  intestinal  a  éié  traversé  loiit  entier,  et  que, 
s'il  a  existé  un  obstacle,  il  n'existe  évidemment  plus.  La  rapidité  de  ce  rc.sul(al, 
la  cessation  des  vomissements  et  des  coliques  nous  font  réfléchir,  en  nous  don- 
nant des  doutes  sur  l'exactitude  de  notre  diagnostic 

A  ce  moment,  la  mère  de  l'enfant  nous  fait  remarquer  que,  la  veille  du  jour 
où  il  a  rendu  du  sang  par  l'anus,  elln  n  observé  autour  des  malléoles  quelques 
petites  taches;  nous  les  examinons,  et  nous  reconnaissons  des  macules  très  évi- 
dentes de  purpura.  La  question  était  jugée.  En  effet ,  les  symptômes  du  pur^ 
pura  hemorrhagica  continuèrenl  ;  l'éruption  péiécliiale  fut  très  abondante,  ITié- 
morrliagle  intestinale  se  répéta  à  plusieurs  reprises,  le  sang  passa  même  dans 
les  urines,  et  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  six  semaines  que  l'enfant  fut  enllèremem 
guéri.  Nous  eussions  évité  l'erreur  en  examinant  toute  la  surface  du  corps. 
L'éruption  du  purpura  est  suffisante  en  cas  pareil  pour  ôter  toute  incertitude. 

Ix"  Etranglement  interne.  —  L'invagination  est  le  mode  le  plus 
commun  de  rétranglement  interne  dans  la  preniière  et  la  seconde 
enfance;  cependant  on  trouve  dans  la  science,  et  notis  avons  observé 
nous-méme  des  exemples  d'étranglements  produits  par  les  causes 
organiques  indiquées  par  les  auteurs.  Dans  les  cas  de  cette  espèce, 
lorsqu'il  s'agit  d*un  sujet  de  la  seconde  enfance,  il  nous  semble  impos- 
sible de  distinguer  les  deux  maladies  ;  dans  l'une  comme  dans  l'autre, 
on  observe  les  symptômes  classiques  de  l'étranglement  :  les  vomisse^ 
ments  continus,  la  constipation  opiniâtre,  le  ballonnement  du  ventre, 
les  coliques  intermittentes  suivies  de  douleurs  générales  abdominales. 
L'apparition  de  la  tumeur  serait  le  seul  symptôme  qui  offrirait  quel- 
ques secours  pour  le  diagnostic.  Mais  en  lisant  les  observations 
(VIII  et  IX  )  imprimées  dans  notre  mémoire,  on  pourra  s'assurer  oooi- 
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bien>  l'élranglement  produit  par  un  diverticulum  de  riiitestin  res- 
semble à  rinvugination  de  la  seconde  enfance  :  on  retrouve  dans  les 
deux  cas  la  même  apparence  péritonéale,  les  mêmes  symptômes,  la 
môme  marche  rapide. 

Outre  l'étranglement  produit  par  un  diverticulum,  par  radhéreiice 
de  l'appendice,  par  des  brides  péritonéales,  on  peut  observer  dans 
l'enfaQceun  obstacle  au  cours*des  matières  par  suite  d'un  rétrêcis- 
fiementde  l'intestin.  M.  Thore  {Archives  de  médecine,  U'  série,  t.  XIl, 
p.  36)  en  a  cité  un  exemple  fort  remarquable  sur  un  nouveau-né;  le 
rétrécissement  était  circulaire,  et  occupait  le  rectum  à  sa  partie  infé- 
rieure. Le  docteur  Nocklcr  a  aussi  rapporté  une  observation  de  rétré- 
cissement congénital  occupant  le  milieu  de  TS  du  côlon  ;  eu  ce  point, 
le  calibre  de  l'intestin  ne  dépassait  pas  la  dimension  d'un  tuyau  de 
plume.  Dans  les  deux  cas,  on  observa  les  symptômes  de  l'iléus  et, 
dans  le  second,  il  y  eut  à  la  fin  de  la  maladie  du  sang  dans  les  selles. 

On  peut  confondre  aussi  l'invagination  avec  un  obstacle  du  cours  des 
matières,  résultat  d'une  accumulation  des  fèces  dans  l'intestin.  Cette 
erreur  a  été  commise  par  le  docteur  Carter  dans  un  cas  où  une  tu- 
meur volumineuse  et  dure  occupait  la  région  cœcale  ;  ce  médecin  crut 
à  une  accumulation  de  matières  fécales»  tandis  que  c'était  à  une  in- 
vagination qu'il  avait  affaire.  Les  amas  de  matières  sont  si  rares  chez 
les  enfants  à  la  mamelle,  que  l'erreur  doit  être  très  difficile  à  com- 
mettre. 

5-  Ln  péritonite  dsLiïs  l'enfance  se  présente  sous  deux  formes  :  géné- 
rale et  locale  ;  toutes  deux  peuvent  simuler  l'invagination.  Les  sym- 
ptômes communs  à  la  péritonite  générale  et  à  Tinvagination  sont  :  les 
vomissements,  la  constipation,  la  douleur,  la  fièvre.  Les  différences 
consistent  pour  l'invagination  dans  l'extrême  fréquence  des  vomis- 
sements; dans  leur  nature  assez  souvent  slercorale  ;  dans  l'opiniâtreté 
de  la  constipation  ;  dans  l'intermittence  des  coliques  du  ventre  et  liii- 
sensibilité  à  la  pression  dans  leur  intervalle,  compaiées  à  la  rareté 
des  vomissements  qui  sont  toujoui-s  bilieux,  au  peu  d'opiniâtreté  de  la 
constipation,  à  la  continuité  de  la  douleur  et  à  l'exquise  sensihiliti* 
du  ventre,  à  la  pression  dans  la  phlegmasie  péritonéalc. 

On  voit  donc  qu'à  l'exception  des  vomissements  stercoraux  les  dif- 
férences dans  les  autres  symptômes  ne  sont  que  des  nuances.  Il  i^t 
des  cas  où,  l'autopsie  nous  ayant  été  refusée,  nous  sommes,  justjua 
la  fin,  resté  en  doute  pour  savoir  si  nous  avions  eu  atftûre  à  une  inva- 
gination ou  à  une  péritonite. 

Quand  l'inflammation  du  péritoine  est  localisée,  on  ne  lanle  pas  à 
constater  une  tumeur  douloureuse,  analogue  à  cellede  l'invagination, 
et  accompagnée  des  symptômes  généraux  et  locaux  des  péritoniti's. 
ici  c'est  la  tumeur  qui  jette  un  nouvel  élément  d'incertitude  dans  lo 
diagnostic,  et  il  est  des  cas  où  il  est  bien  difficile  de  se  prononcer, 
témoin  l'observation  X  de  notre  mémoire. 
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Art.  ▼.  — -  Pronostic. 

Nous  ne  dirons  rien  de  nouveau  en  annonçant  que  rinvngination  e$t 
une  maladie  fort  grave  ;  mais  nous  la  croyons  plus  dangereuse  dans 
la  première  enfance  qu'à  toute  autre  époque  delà  vie  (1).  La  rapidité 
de  sa  marche  et  les  complications  cérébrales  en  sont  la  cause.  La  mort 
arrive  avant  que  l'élimination  ait  pu  se  faire;  elle  est  souvent  hâtée 
par  des  accidents  comateux  ou  éclamptiques.  H  ne  faut  cependant  pas 
perdre  tou  te  espérancede  guérir  un  enfant  atteint  d'invagination  quand 
on  est  appelé  à  une  époque  très  rapprochée  du  début,  et  quand  à  une 
ou  deux  selles  sanguines  ou  séro-sanguines  a  succédé  la  constipation. 
Le  cas  est  beaucoup  plus  fâcheux  quand  les  selles  et  les  vomissements 
se  répètent  coup  sur  coup,  quand  Thémorrhagie  est  abondante, 
quand  les  vomissements  sont  stercoraux  ou  quand  Ton  sent  une 
tumeur  dans  le  bas-ventre,  quand  enfin  les  symptômes  nerveux  sont 
graves. 

Dans  la  seconde  enfance  le  pronostic  est  moins  fâcheux,  parce  qu'on 
a  toujours  la  chance  de  guérison  par  l'élimination  de  la  porlion 
invaginée. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  science  plusieurs  cas  de  guérison  d'en- 
fants âgés  de  cinq  à  quinze  ans,  et  quelques  autres  n'ont  péri  que  par 
suite  d'une  imprudence.  Ainsi  la  mort  a  été  chez  deux  enfants  occa- 
sionnée par  une  indigestion,  à  l'époque  où  ils  étaient  en  pleine  conva- 
lescence, et  dans  ces  deux  cas  il  y  a  eu,  sous  l'influence  de  cette  cause, 
une  rupture  de  la  cicatrice  (2). 

Art.  TX,  ~-  Causes. 

Causes  prédisposantes.  — Age, — C'est  évidemment  dans  le  cours  de 
la  première  année  que  la  maladie  est  plus  fréquente.  Nous  ne  pouvons, 
en  effet,  regarder  comme  une  simple  coïncidence  que,  sur  huit  obser- 
vations recueillies  à  Genève,  nous  comptions  six  invaginations  sur 
des  enfants  âgés  de  quatre  à  neuf  mois,  et  deux  seulement  sur  des  en- 

(1)  Sur  quinze  enfants  ègés  de  quatre  mois  à  quatre  ans  et  demi,  nous  comptons 
dii  morts  et  cinq  guéris.  Deux  des  cas  de  guérison  nous  appartiennent  (enfants  de 
six  et  dix  mois);  deux  autres  ont  été  publiés  (enfants  de  neuf  mois  et  un  an  et 
demi)  par  le  docteur  Nissen.  Un  dernier  fuit  appartient  à  Legoupil ,  et  concerne 
un  enfant  de  quatre  ans  et  demi ,  qui  guérit  après  l'élimination  de  Pintcslin. 

(2)  Sur  neuf  malades,  nous  comptons  trois  morts  et  six  guéris.  Ces  six  derniers 
enfants  ont  recouvré  la  santé  après  Télimination.  Parmi  les  trois  morts,  Pun  a 
succombé  oprcs  une  maladie  de  vingt-six  jours,  au  moment  où  Pélimination  allait 
se  faire  (observation  du  docteur  Coindet)  ;  les  deux  autres,  k  une  imprudence  après 
réliroloation. 
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faiits  de  huit  à  neuf  ans  (1).  Toutes  les  espèces  d'invaginations  ne  sont 
pas  éf^^alement  fréquentes  à  tous  les  âges;  celles  du  gros  intestin  parais- 
sent plus  fréquentes  dans  la  première  enfance,  et  celles  de  rintestin 
grêle  dans  la  seconde  enfance.  Nous  avons  cherché  ailleurs  la  cause  de 
cette  différence.  (Voy.  Anatomib  pathologique.) 

Sexe.  —  Thomson  avait  déjà  fait  observer  que  l'invagination  était 
plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Sur  ZU  malades, 
il  compte  20  hommes  et  ik  femmes.  Nous  sommes  arrivé  aux  mêmes 
conclusions  pour  les  enfants;  sur  25  malades,  nous  coupions  22  gar- 
çons et  3  filles. 

Mauvaise  hygiène,  — Chez  les  très  jeunes  enfants  c«tte  cause  peut 
exercer  une  influence  évidemment  factieuse.  Ce  fait  nous  a  paru 
non  douteux  chez  quelques  uns  de  nos  malades  qui  prenaient  liubi- 
tuellement  une  nourriture  peu  appropriée  à  leur  puissance  digestive. 

Ainsi,  un  enfant  de  sept  mois,  non  sevré,  était  nourri  de  fruits,  de 
gâteaux,  de  nougat;  un  autre,  âgé  de  dix  mois,  mangeai t de /o)</,  un 
troisième  était  allaité  par  sa  mère,  qui  avait  éprouvé,  huit  jours  avant 
le  début,  un  violent  chagrin,  etc. 

Maladies  antérieures.  —  L'invagination  est,  dansTimmense  majorité 
des  cas,  une  maladie  primitive.  (Nous  réservons  la  question  de  l'en- 
térite comme  cause  pathologique.)  Cependant  on  a  cité  des  cas  où 
rintussusception  était  venue  compliquer  une  autre  maladie.  Ainsi,  le 
docteur  Legoupil  a  publié  l'observation  d'un  enfant  de  quatre  ans  et 
demi  qui  fut  atteint  d'une  invagination  dans  le  cours  d'uue  vaiiole,  et 
qui  guérit. 

Causes  déterminantes.  —  Une  violence  extérieure  est  quelquefois  la 
cause  déterminante  d'une  invagination.  Ainsi,  un  enfant  de  neufans, 
cinq  semaines  avant  le  début,  revient  de  l'école  pâle  et  décompose,  di* 
santqu'un  deses  camarades  lui  a  donné  un  coup  de  pied  dans  le  ventre; 
dès  lors  il  maigrit  et  pâlit,  et  a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation.  (Voy.  Obs.  III  de  notre  mémoire.) 

Chez  deux  enfants,  l'invagination  se  produisit  tout  à  coup,  pendant 
que  leur  père  les  faisait  sauter  dans  ses  bras  (2). 

Les  écarts  de  régime,  que  nous  avons  placés  parmi  les  causes  pré- 
disposantes, peuvent  devenir  à  leur  tour  causes  déterminantes.  Ct:tle 
double  condition  s  est  rencontrée  sur  deux  de  nos  malades. 
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Cause  anatomfque,  —  H  est  un  point  d'étiologie  sur  lequel  les  pa-> 
thologistcs  ne  sont  pas  d  accord:  î'cnlérite  est-elle  la  cause  ou  Teffet 
de  rinvaginalioii?  Dance  a  soutenu  la  première  opinion.  L'invagina- 
tion, dit-il,  n'est  point  une  maladie  primitive  ;  elle  est  ordinairement 
sccxindaire  à  une  autre  affection,  et  spécialement  à  l'irritation  et  à 
l'inflammation  intestinale,  qui  a  pourelfot  de  troubler  les  contractions 
périslal tiques  des  intestins  et  d'exciter  des  mouvements  généraux,  el 
surtout  partiels,  dans  la  masse  intestinale. 

La  vérité  nous  paraît  être  entre  les  deux  opinions. 

Si  le  lecteur  jette  de  nouveau  les  yeux  sur  l'article  d'analomie  pa- 
thologique, il  pourra  se  convaincre  que  l'entérite  est  évidemment, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  conséquence  de  l'invagination, 
et  qu'elle  suit  très  exactement,  en  étendue  et  en  intensité,  l'étendue  et 
la  durée  de  l'invagination.  Elle  est  la  plus  intense  la  où  la  constriction 
est  la  plus  forte.  Quelquefois  elle  est  très  exactement  limitée  à  une 
portion  très  circonscrite,  à  l'anneau  d'étranglement;  le  reste  du  tube 
digestif  est  habituellement  sain.  D'un  autre  côté,  nous  ne  refusons  pas 
d'c'idmettre  que  Tirritalion  intestinale,  jointe  à  une  prédisposition  or- 
ganique de  structure,  ne  puisse  être  le  point  de  départ  de  la  maladie. 
L'invagination  est,  en  effet,  fréquente  à  l'époque  de  l'enfance  où  les 
maladies  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  sont  les  plus  com- 
munes ;  elle  est  quelquefois  précédée  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  par  les  symptômes  de  l'irritiition  des  intestins.  Ses  causes  prédis- 
posantes antihygiéniques  sont  aussi  celles  des  affections  abdominales. 
Toutes  ces  considérations  nous  portent  à  croire,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  que  l'entérite  joue  un  rôle  étiologique;  mais  il  en  est 
d'autres  où  il  est  impossible  de  l'admettre  ;  ce  sont  ceux  où  la  maladie 
se  produit  tout  à  coup,  spontanément,  sous  l'influence  d'une  violence 
extérieure.  (Forke.) 

Art.  TIZ.  —  Traitement. 

Traitement  préservatif,  —  Si  une  bonne  hygiène  alimentais  est  tou- 
jours utile,  elle  doit  être  encore  plus  spécialement  recommandée  dans  le 
cas  où  Ton  ol>serve  chez  un  enfant  les  symptômes  précurseurs  de  l'in- 
vagination sur  lesquels  nous  avons  attiré  1  attention  de  nos  lecteurs. 

Traitement  curatifde  la  première  période, — On  peut  ranger  sous  trois 
chefs  les  médications  mises  en  usage  contre  l'invagination.  Ce  sont: 
le  traitement  médical  proprement  dit,  le  traitement  mécanique,  le 
traitement  chirugical. 

A.  Traitement  médical.  —  Le  traitement  antiphlogistique  est  évi- 
demment celui  qui  semble  le  plus  rationnel.  Que  l'entérite  soit  cause 
ou  effet,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  congestion  inflammatoire  de 
l'intestin  est  une  cause  incessante  d'accroissement  de  rinvagination, 
et  un  obtade  permanent  à  son  dégagement.  Le  traitement  antiphlo- 
gistique doit  être  modéré,  parce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  partie 
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de  l'espoir  de  la  guérison  réside  dans  la  chance  de  l'élimination,  et 
qu'il  ne  faut  pas  jeter  l'enfant  dans  une  débililation  telle,  que  la  réac- 
tion ne  puisse  plus  avoir  lieu. 

Le  raisonnement  paraît  contrc-indiquer  l'emploi  des  purgatifs  vantés 
par  bien  des  médecins,  mais  jugés  nuisibles  par  d'autres  (Langstatf, 
Johnson  ).  Il  semble,  en  effet,  qu'en  augmentant  le  mouvement  péri- 
staltique,  on  agit  mécaniquement  dans  le  sens  de  rinvaginalion.  Ici 
l'expérience  n'est  peut-être  pas  d'accord  avec  la  théorie.  Ainsi  c'est  à 
l'emploi  du  calomel  que  nous  avons  dû  la  guérison  de  deux  maladi<?s; 
mais  il  faut  reconnaître  que,  si  les  purgatifs  augmentent  le  mouvement 
péristaltique,  d'un  autre  côté  en  dégorgeant  l'intestin  ils  facilitent  le 
l'établissement  de  son  calibre. 

Les  préparations  calmantes  sont  évidemment  indiquées.  La  douleur 
sollicite  la  contraction  intestinale  ;  en  calmant  la  douleur,  on  diminue 
le  mouvement  péristaltique  ;  on  le  diminue  aussi  en  paralysant  jusqu'à 
un  certain  point  la  fibi'e  musculaire. 

En  résumé,  le  traitement  médical  de  l'invagination  à  sa  première 
période,  c'est-à-dire  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  nous  parait 
se  résumer  dans  l'emploi  des  médications  antiphlogistiques  modérées, 
purgatives,  douces  et  calmantes.  En  conséquence,  nous  conseillons 
une  ou  deux  applications  de  sangsues  (de  quatre  à  huit,  suivant  l'âge) 
sur  le  point  le  plus  douloureux  et  de  préférence  dans  le  flanc  droit, 
parce  que  c'est  au  niveau  du  cœcutn  que  l'inflammation  est  en  général 
la  plus  vive.  Il  faudra  avoir  soin  que  les  piqûres  ne  coulent  pas  trop 
longtemps,  pour  ne  pas  affaiblir  l'enfant.  Après  l'arrêt  de  l'écoulement 
sanguin,  on  le  mettra  au  bain  pour  une  heure;  puis,  après  l'avoir 
porté  dans  son  lit,  on  lui  appliquera  sur  le  ventre  de  larges  cataplasmes 
arrosés  de  laudanum  ou  des  flanelles  plongées  dans  une  décoction  de 
tètes  de  pavots.  Ujehjiu'shniirosplus  tard  on  donnera  toutes  lesderai- 
heures  une  poudre  de  calomel  de  2  grains,  ou  une  cuillerée  à  café 
d'huile  de  ricin  toutes  les  heures  ;  l'usage  descatliartiques  sera  soutenu 
par  l'emploi  des  lavements,  et  spécialement  des  lavements  d'huile  pure, 
deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Si  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  de  cette  mé- 
dication on  n'obtient  aucune  selle  venant  de  la  partie  supérieure  de 
l'intestin,  ou  bien  si  les  purgatifs  ne  sont  pas  tolérés,  il  faut  en  cesser 
l'usage  et  continuer  le  traitement  antiphlogistiqueet  calmant,  par  les 
bains,  les  cataplasmes,  le^  potions  opiacées.  On  proportionnera  la 
dose  d'opium  à  l'intensité  des  douleurs  ;  c'est  sous  l'influence  d'une 
potion  fortement  opiacée  que  la  crise  s'est  faite  chez  le  malade  (|ni 
fait  le  sujet  de  l'observation  III  de  notre  mémoire. 

Certains  symptômes  réclament  une  attention  particulière.  Deux  des 
principales  causes  de  mort,  chez  les  jeunes  enfants,  sont  la  faim  et  les 
accidents  nerveux.  Les  vomissements  continus  empêchent  toute  ali- 
mentation :  il  faut  donc  s'efforcer  de  les  calmer.  Nous  aA'ons  pu  les  ur- 
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rt^lor  chez  un  malade  au  moyen  du  nitrate  d'argent;  dans  un  autre 
rîis,  c'est  V ncetwn cantharidis iie\^  pharmacopée  anglaise  qui  a  réussi 
à  les  suspendre.  L'opium,  que  nous  recommandions  luul  à  l'heure, 
et  la  glace  devraient  aussi  être  essayés.  Les  symptômes  nerveux  étant 
probablement  le  résultat  de  la  douleur,  c'est  aux  préparations  d'opium, 
aux  fleurs  de  zinc  et  aux  calmants  qu'il  faut  s'adresser  pour  combattre 
les  complications  de  cette  espèce. 

B.  Traitement  mécam'qve. —-On  a  généralement  renoncé  à  l'emploi  du 
mercure  coulant,  des  balles  de  plomb  et  d'or  ;  mais  il  est  un  autre 
moyen  méi  ani(iue,  l'insufflation,  qui  mérite  une  attention  sérieuse. 
Ce  moyen  a  été  employé  avec  succès  par  le  àocleur  Vrooil  (I)  :!  iis  un 
cas  des  plus  graves,  et  que  nous  citons  ici,  parce  que  ce  niahide,  bien 
qu'adulte,  était  atteint  d'une  invagination  offrant  presque  tous  les  ca- 
ractères de  l'iléus  de  la  première  enfance,  y  compris  l'excrétion  des 
mucosités  sanguines.  Le  docteur  Hittchell  (*2)  ne  fut  pas  moins  heureux 
sur  un  enfant;  après  avoir  tout  essayé  sans  succès,  il  recourut  à  l'ex- 
pédient suivant:  il  introduisit  dans  le  rectum,  aussi  haut  que  possible, 
une  canule  de  gonune  élasti(iue;  il  adapta  à  lorilicede  celte  sonde  le 
bec  d'un  soufflet  de  cheminée,  puis  il  poussa  de  l'air  en  quantité.  La 
distension  intesthiale,  ayant  déployé  les  anses  du  tube  digestif,  fit 
comme  par  enchantement  disparaître  les  symptômes  de  l'étrangle- 
ment;  des  garde-robes  se  manisfestèrent,  et  l'enfant  guérit. 

Le  docteur  Cunningham  fait  observer  avec  quelle  facilité  Tinsuffla- 
tion  débrouille  sur  une  table  un  paquet  intestinal,  quelque  inlriqué 
qu'il  soit;  la  même  chose  a  lieu  sur  le  cadavre.  Nous  ajouterons  que  la 
facilité  avec  laquelle,  au  moyen  d'une  douce  traction  ou  d'une  légère 
pression  de  bas  en  haut,  on  dégage  sur  le  cadavre  l'intestin  invaginé, 
rend  évidente  l'heureuse  influence  de  l'insuffiation  ;  elle  réussira 
d  autant  mieux  qu'on  aura  affaire  à  une  invagination  du  gros  intestin: 
en  elfet,  l'insufflation  agit  directement  et  près  du  siège  de  l'intus- 
snsception.  La  direction  verticale  ou  légèrement  oblique  qu'a  prise 
rintestin  par  suite  de  son  déplacement  est  encore  un  condition  qui 
facilite  le  succès  de  l'insufflation.  Comme  M.  Cunningham  le  fait  ob- 
server avec  raison,  ce  moyen  n'étant  pas  dangereux,  on  ne  saurait  trop 
le  recommander. 

Oi)  a  aussi  conseillé  l'injection  forcée  de  l'eau  dans  l'intcstio  au 
moyen  d'un  instrument  particulier  auquel  on  a  donné  le  nom  d'%- 
drobate.  Nous  pensons  rju'une  douche  ascendante  puissante  doit  être 
mise  en  usage  dans  le  cas  où  l'insufflation  n'aurait  pas  réussi.  Nous 
avons  essayé  sur  le  cadavre  d'un  jeune  enfant  d'injecter  de  l'eau  au 

(1}  The  Jmeiican  Journal ^  n*  30.  — Dans  Archives  de  médecine,  i83C,  2*  série, 
t.  XII,  p.  240. 

(*i)  The  Lancet,  n"  de  Janvier  ii  mars  1838.  -^  Dam  GatHte  médicale  de  Paris^ 
1^38,  p.  218. 
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nioven  d'ano  seringue  à  courant  continu,  et  nous  sommes  arrivé  très 
facilement  à  remplir  tout  le  gros  intestin  et  même   à  franchir  la 

valvule. 

Les  insuflRations  et  les  injections  sont  beaucoup  plus  faciles  à  prati- 
quer sur  le  cadavre,  et  doivent  par  conséquent  l'être  plus  sur  ie  vi- 
vant qu*un  autre  procédé  mécanique  recommandé  par  le  docteur 
Nissen.  Ce  médecin  a  pratiqué  deux  fois  le  refoulement  de  la  masse  iu- 
vaginée  au  moyen  d'une  sonde  oesophagienne  garnie  d'une  éponge. 
Voici  ces  deux  observations  telles  que  nous  les  trouvons  consiguées 
dans  le  Jownal  de  Canstait, 

Une  petite  fille  de  ot  iifinois,  très  :;ien  portante,  évacua  du  sang  par  Tanus; 
en  même  temps  il  sortit  par  le  rectum  une  iiuneur,  qui  se  retira  lorsque  le  ic- 
ncsmc  cessa.  Ace  moment,  elle  rendit  environ  une  cuillerée  h  café  de  mucus 
mêlé  de  sang,  sans  matière  fécale.  Le  jour  suivant,  IVnfant,  qui  n'avait  rrjt.' 
qu'une  fois  le  lait  de  sa  mère,  fut  gaie.  La  tumeur  descendait  si  bas  que  le  doîg: 
pouvait  la  sentir;  elle  paraissait  être  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon;  elle 
était  dure,  douloureuse;  on  la  sentait  dans  le  c6té  gauche  du  bassin,  d'où  elle 
redescendait  de  nouveau  lorsquMl  y  avait  un  nouveau  ténesme.  I^es  vomisse- 
ments augmentèrent  de  fréquence,  accompagnés  d^agitation,  de  douleurs,  d'in- 
somnie, de  tension  du  venlre  et  d'un  faciès  anxieux. 

Le  docteur  Nissen  prit  alors  une  sonde  flexible  garnie  d'une  époni^e  qui, 
malgré  sa  dimension  (  elle  était  grosse  comme  une  noix),  pouvait,  après  avoir 
été  huilée,  pénétrer  dans  le  rectum.  Par  ce  moyeu,  il  Ht  remonter  la  tumeur  ili' 
la  région  liypogaslriquc  gauche  dans  le  côlon  descendant,  de  là  dans  le  côlon 
transverse  et  même  quelques  pouces  dans  le  côlon  ascendant  ;  il  s'en  assiira 
par  la  pnipation  du  venlre  au  moyen  de  la  main  droite.  Toutefois,  il  fallut  re- 
nouveler plusieurs  fois  la  même  manœuvre,  parce  que  la  tumeur  tendait  toujours 
à  redescendre,  jusqu*ù  ce  que  des  lavements  froids  Talent  maint<*nue  en  haut. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  Pintussuscepiiun 
apparut  dans  le  cours  d'une  diarrhée.  Ici  encore  on  pouvait  sentir  une  tumeur 
allongée,  dure,  douloureuse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  à  gauche  du  umn- 
bril.  En  même  temps,  vomissement,  expulsion  de  sang  par  le  rectum,  auxi-u'*, 
soif,  mais  point  de  (ièvre  ;  après  le  refoulement  avec  la  sonde,  qui  porta  la  tu- 
meur à  droite  du  nombril,  on  employa  des  lavements  froids  avec  de  l'acétati*  de 
plomb. 

Le  refoulement  fut  encore  pratiqué  le  second  jour;  les  lavements  funni 
d'abord  répétés  toutes  les  deux  heures,  puis  plus  rarement.  Le  matin  suivant,  la 
tumeur  et  tons  les  autres  symptômes  avaient  cédé  ;  la  diarrhée  persista  encore 
pendant  quelque  temps,  puis  elle  disparuL 

Le  procédé  conseillé  par  le  docteur  Nissen  est,  disions-nous,  trt^ 
difficile  à  exécuter  sur  le  cadavre.  La  sonde,  introduite  par  Tamis, 
glisse  difficilement  dans  l'intestin  ;  elle  arcboute  contre  les  an^U's  et 
les  sinuosités  de  cet  organe,  et  il  faut  se  servir  d'une  baleine  bien 
souple  et  bien  flexible  pour  qu'elle  puisse  s'accommoder  aux  diiïh 
cultes  de  position  qu*elie  rencontre  sur  son  passage.  Dans  leit  tenta- 
tives que  nous  a?ons  faites,  nous  avons  eu  une  peine  infinie  à  atteindre 
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l'angle  gauche  de  Tare  du  côlon,  et  nous  n'avons  pu  le  dépasser. 
Peut-être  qu'un  meilleur  instrument  et  des  expériences  plus  répétées 
nous  eussent  conduit  à  un  résultat  plus  favorable. 

C.  Traitement  chirurgicaL  —  Le  docteur  Pfeiffer,  dans  son  excellente 
thèse,  a  cité  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  pour  ou  contre  la  gas> 
trotomie  dans  Tétranglement  interne.  Lui-même  se  prononce  haute- 
ment pour  cette  opération  dans  le  cas  de  volvulus;  c'est  seulement 
alors,  dit-il,  qu'elle  est  indispensable,  parce  que  les  efforts  de  la  nature 
médicatrice  sont  nuls  pour  la  guérison.  Il  se  demande  cependant  si, 
dans  le  cas  où  Ton  aurait  commis  une  erreur  de  diagnostic  et  pris  une 
invagination  pour  un  volvulus,  l'opération  serait  défavorable.  Il  con- 
clut par  la  négative.  «  Si  oj)eraiio  perficeretur^  hoc  nullo  modo  detn- 
mentum,  imopotim  emolumentum  afferri;nam  hi  casus  intussusceptionis 
tam  acuti  et  vehernentes  fere  omnes  letlioles  sunt  (1).  » 

11  appuie  son  opinion  en  citant  deux  cas  d'invagination  où  la  gas- 
trotomie  a  été  couronnée  de  succès  (2).  Dans  l'un,  le  dégagement 
de  l'intestin  fut  obtenu  au  moyen  d'une  simple  traction;  dans 
l'autre,  au  moyen  d'une  incision  partielle  de  l'intestin  invaginateur« 

Les  auteurs  du  Compendium  résument  les  objections  faites  à  la  gas- 
trotomie  dans  les  propositions  suivantes  : 

1"  Impossibilité  de  déterminer  avec  certitude  l'existence,  la  nature, 
le  siège  de  l'obstacle  ;  risques  par  conséquent  d'ouvrir  l'abdomen  sans 
pouvoir  trouver  l'oblitération,  soit  que  celle-ci  n'existe  pas,  soit 
qu'elle  se  dérobe  aux  investigations  de  l'opérateur; 

2<*  Risques,  en  admettant  que  l'on  rencontre  l'invagination,  de  ne 
pouvoir  la  réduire  en  raison  des  adhérences  qui  unissent  presque  tou- 
jours intimement  les  parties; 

3""  Dangers  de  l'opération. 

Nous  reconnaissons  l'importancede  ces  objections;  mais  il  en  est  deux 
qui  n'ont  pas  de  valeur  pour  nous.  Nous  croyons  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  on  peut  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  l'obstacle, 
et  que  le  dégagement  des  parties  invaginées  est  très  aisé  ;  nous  pensons 
en  conséquence  que,  le  diagnostic  de  l'invagination  étant  clairement 
établi  par  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués,  il  ne  faut  pas  hé- 
siter, après  avoir  pendant  trois  ou  quatre  jours  employé  le  traitement 
médical  et  fait  en  outre  plusieurs  essais  d'insufflation ,  il  ne  faut  pas 
hésiter,  disons-nous,  à  pratiquer  la  gastrotomie.  Reste,  il  est  vrai,  la 
troisième  objection,  la  gravité  de  l'opération  ;  mais  ce  ne  doit  pas  être 
un  motif  d'abstention;  en  cas  pareil,  melius  anceps  remedium  quam 
nuilwn. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  tracer  le  procédé  opératoire.  Nous  nous 
bornerons  à  donner  le  conseil  de  pratiquer  l'incision  dans  le  flanc  droit, 

(t)  loe.eit.,  p.  45,46. 
{%)  LoccU.^  p.  57  ci  61. 


sollicitent  6  grands  cris.  La  mort  a  été  dans  qt 
cotte  impriidence.  Les  aliments  prescrits  seroi 
et  dobnéfl  en  petite  quantité. 

Art,  THI.  —  Réiumé. 

)  L'invaginntîon  est  rinns  l'onrancc  une  malad 
()ueii(e,  mérite cependmU  plus  d'importniicc  qi 
les  ixrdiatres. 

A  i'cxccptinii  de  quelques  observations  épi 
iicictilifiques  et  des  noies  publiées  par  les  docte 
Billard  et  Oorimm,  on  ne  trouve  dans  la  scier 
quelque  vnleur  sur  ta  mfitâdie  qui  nous  occu 
travnuxque  nous  venons d'énumérer  celui  du 
seul  qui  mérile  d'âlr<;  mentionné. 

L'invagination  se  présente  sous  deux  forme 
apparente.  La  première  espèce,  benucoup  plu 
prend  naissance  pendant  l'agonie  et  siège  dan: 
condo  constitue  une  maladie  bien  cnraclérisée 
jours  le  gros  intestin  dans  la  première  enfance  ;  1 
l'inteslin  grêle  dans  la  secoudeenfance.  Le  lieu 
notion,  dans  la  premiërecnt'nnce,  trouve  son  ej 
dilions  physiologiques  et  anniomiques  spéciale 

L'invagination  du  gros  intestin  dans  la  prem 
tériscc  pur  des  vomissements  incessants,  très  n 
petites  selles  muqueuses  striées  desang,  ou  une  i 
■^ventre  couscn'e  sa  Torme,  ou  bien,  à  une  jx 
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lieu,  c'est  par  suite  du  dégagement  de  la  portion  invaginée  et  presque 
jamais  de  son  élimination. 

Dans  la  seconde  enfance,  les  vomissements  existent,  et  souvent  ils 
sont  slercoraux  ;  le  ballonnement  du  ventre  est  plus  marqué,  la  tu- 
meur rare,  la  constipation  habituelle  ;  les  douleurs  abdominales  sont 
vives,  la  fièvre  est  intense.  L'apparence  de  la  maladie  est  péritonéale. 

La  durée  est  plus  longue. 

La  terminaison  est  la  mort,  ou  bien  la  guérison  à  la  suite  de  Téli- 
mination  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

L'invagination  dans  la  première  enfance  peut  être,  et  a  en  effet  été 
confondue  avec  le  ramollissement  de  l'estomac  (entérite  cholériforme), 
l'entérorrhagie,  la  dyssenterie;  et  dans  la  seconde  enfance  avec  diffé- 
rentes espèces  d'étranglement  interne  et  la  péritonite.  La  connaissance 
des  symptômes  sus-indiqués  mettra  le  plus  souvent  le  praticien  à  l'abri 
de  Terreur. 

L'invagination  est  plus  grave  dans  la  première  enfance.  Son  siège 
dans  le  gros  intestin,  la  rapidité  de  sa  marche,  l'extrême  rareté,  sinon 
l'impossibilité  de  la  terminaison  par  élimination ,  et  les  complications 
cérébrales  en  sont  la  cause. 

L'invagination  est  plus  fréquente  dans  la  première  année  qu'à  toute 
autre  époque  de  l'enfance,  plus  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  ;  une 
mauvaise  hygiène  alimentaire  et  l'entérite  sont  des  causes  tantôt  pré- 
disposantes, tantôt  occasionnelles.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a  pu 
attribuer  la  maladie  à  une  violence  extérieure. 

Le  traitement  est  préservatif  ou  curatif.  Le  premier  est  tout  entier 
dans  une  bonne  hygiène  alimentaire;  le  second  est  médical,  méca- 
nique ou  chirurgical.  Le  traitement  médical  consiste  dans  l'emploi  sage* 
ment  combiné  des  antiphlogistiques,  des  évacuants  et  des  narcotiques. 
Le  traitement  mécanique  repose  sur  trois  procédés  différents:  le  ca- 
thétérisme  de  l'intestin,  rinsufQation,  l'injection  forcée  de  l'eau.  Le 
traitement  chirurgical  consiste  dans  la  gastrotomie;  il  ne  faut  pas  hé- 
siter à  pratiquer  cette  opération  quand  le  traitement  médical  ou  mé- 
canique a  échoué  et  avant  que  la  maladie  ait  fait  de  trop  grands 
progrès. 


nu  DU  TOME  PRBMIEB. 


I.  53 


P«go  819,  note,  dHiième  ligne,  M  lieu  iti  polSft  par  torodum,  I 

laptui  par  It  fWlum. 
l'agB  ail  ,   note,  demitra  ligne,  au   lieu   iln  :   h  diagnoitic  le  nhi 
lliwi  ;  tt  diagnostic  ta  plia  probable. 
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